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Estimados colegas de enfermeria neonatal: 


== Cerramos el 2009 con la satisfacción de dar cumplimiento a los cuatro ejemplares publicados como 


nos habíamos comprometido. Seguramente les llegara este numero 8 en el mes de enero del 2010 por 
lo cual quiero desearles lo mejor para este año que se inicia. El panorama para nuestra revista es muy 
promisorio, ya que volvemos a contar con el apoyo de UNICEF para la impresión de la misma, lo cual 
nos garantiza no solo continuidad, si no el respaldo de una organización de tanto prestigio. 


Es nuestro propósito en cada número incluir artículos que sean de interés para la práctica cotidiana. 
En este recomendamos particularmente dos. El primero para aquellos que cuidan prematuros extremos 
“Microclima en los mas pequeños: humidificación sin riesgo”, donde podrán profundizar este aspecto 
clave en los pacientes de muy baja edad gestacional y el segundo “Alimentación enteral en neonatos”, 
tan básico como importante para nuestra practica cotidiana en todos los niveles. 


Queremos también anunciarles que Fundasamin realiza el 23 de noviembre del corriente año la “Jor- 
nadas de investigación clínica en salud materno infantil” dirigido a todos los profesionales del área, 
con especial interés en nuestra disciplina ya que se disertara no solo sobre aspectos relacionados con 
quien ya hace investigación sino también para quienes desean en algún momento hacerlo y necesitan 
herramientas para ello. 


Como verán estamos satisfechos con lo producido hasta ahora y con mucha expectativa por lo que 
vendrá, ya que este proyecto de la revista se consolida y fortalece a lo largo del tiempo, esperando 
sea una herramienta útil para ustedes. No dejen de comunicarnos sus expectativas y necesidades para 
con la publicación, para intentar poder darles una respuesta desde aquí. Sigue vigente la posibilidad 
de recibirla en sus domicilios, para lo cual deberán registrarse (los que aun no lo hicieron) ingresando 
a la pagina www.fundasamin.org.ar 


Quiero para despedirme compartir con ustedes unas reflexiones extraídas de un artículo de la Revista 
Nursing de Enero del 2000. El mismo tiene por titulo “Las diez recompensas de ser enfermero” (Nur- 
sing's top ten rewards) donde comienza diciendo que ser enfermero puede ser desgastante, estresante 
y poco agradecido. Sin embargo al pedirles a 20 enfermeras lideres que compartieran sus sentimientos 
y conocimientos sobre la profesión, acordando en lo siguiente: 


Es una manera de hacer una diferencia en la vida de las personas, tiene una conexión con lo humano 
que pocas profesiones permiten, tiene flexibilidad de elección entre las distintas opciones de cuidado, 
requiere innovación e intelecto poniendo mente cuerpo y alma en función de quienes cuidamos. 


También coincidieron en que es una profesión que tiene asegurado su futuro, mientras haya seres hu- 
manos habrá necesidad de cuidado, que existe una gran conexión entre la tecnología y lo humano, que 
ofrece la posibilidad de ser mentor de profesionales jóvenes y que nos permite transmitir habilidades 
para que otros sean eficientes y efectivos. Es una profesión con la cual nos podemos ganar el respeto 
y la credibilidad (si la enfocamos con la responsabilidad necesaria) y un gran crecimiento profesional. 


Les acerco estas reflexiones, porque creo en la necesidad de hacer con frecuencia el ejercicio de volver 
a las raíces y recordar que cosas son buenas de nuestra profesión para fortalecer nuestra elección. 
Esto nos permitirá sobrellevar aquellos aspectos más negativos de la misma, que en mi experiencia 
nunca superan a los positivos de ser enfermero. 


Hasta el próximo numero! 
Los saluda con todo afecto 


Lic. Ana Quiroga 
Directora de la Revista 





y profe 
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Presencia de acompanante en partos y opinion de puérperas 
onales en el Hospital Molas de Santa Ro 


Carina Gabellotta * Marina Villarreal** 


Resúmen: 


Desde que se institucionalizaron los partos con el fin de dis- 
minuir los daños resultantes de los partos patológicos, el 
acompañamiento materno durante el parto por una persona 
de su confianza, pasó a ser más la excepción que la rutina en 
todo el mundo. Cuando la mujer está acompañada, el trabajo 
de parto es más breve, disminuye el uso de analgesia, el por- 
centaje de cesáreas es menor, los puntajes de Apgar de los re- 
cién nacidos son mayores, y las madres tienen mejor recuerdo 
de su experiencia. Sin embargo, en algunos hospitales públi- 
cos argentinos los porcentajes de acompañamiento fluctúan 
entre el 5% y el 18% de los partos. En 2004 fue aprobada en 
Argentina, la ley de “Parto Humanizado”, y La Pampa adhirió. 


Objetivos: describir el porcentaje de partos con acompañante 
en el Hospital Molas, Santa Rosa, La Pampa, durante 2009; 
analizar las opiniones de los participantes, y describir los obs- 
táculos que impiden el ingreso. 


Diseño: transversal, descriptivo cuali-cuantitativo. 


Resultados: 61% de puérperas tuvieron acompañante en par- 
tos, eligiendo mayormente a sus esposos. El 100% de ellas 
repetirían la experiencia. Los profesionales refirieron que la 
presencia de acompañante en partos facilitó su actividad. La 
ausencia de acompañante en partos se relacionó con diversas 
causas: parturientas solas, partos rápidos, negativa del acom- 
pañante a entrar, negativa materna a estar acompañada y, en 
pocos casos, falta de invitación del personal de salud. 


Conclusión: el acompañamiento en partos por personas selec- 
cionadas por las parturientas fue gratificante para ellas y faci- 
litó el accionar de los profesionales, según su propia opinión. 


Introducción: 


Hasta no hace muchos años, el nacimiento de un hijo era un 
acontecimiento familiar y de la comunidad, que tenía lugar en 
los hogares con la protección y ayuda de mujeres entrenadas, 
con el acompañamiento de toda la familia™?. 


A fines del siglo pasado comienza a institucionalizarse y a medi- 
calizarse el parto con el fin de disminuir las muertes maternas y 
neonatales resultantes de los partos patológicos. Esto fue con- 
siderado un progreso ya que efectivamente dichas muertes dis- 
minuyeron, pero significó la incorporación en hospitales, regi- 
dos por los conceptos de personas enfermas, de una enorme 
mayoría de mujeres y recién nacidos sanos. Pasaron a inter- 
narse para el parto, separados de sus familias, en ambientes 
intimidantes, restringidos de visitas, y a recibir en general, un 
trato despersonalizado, desvalorizante y poco afectuoso". 


El parto se transformó en un acto médico cuyos significados 


científicos dejaron de lado los otros aspectos. Dejó de ser pri- 
vado y femenino para ser vivido de manera pública, con pre- 
sencia de otros actores sociales?. En resumen, se transformó 
el nacimiento en una enfermedad, y las madres y sus familias 
aceptaron ser dominadas y subordinadas por el equipo de 
salud, perdiendo el protagonismo y aceptando las reglas de 
las instituciones. En la actualidad, estas situaciones aún se 
hacen evidentes en algunos centros asistenciales y especial- 
mente, en las llamadas “mega maternidades”, aquellas que 
atienden más de 5000 nacimientos al año. 


En 1985, la Organización Mundial de la Salud realizó una de- 
claración en Fortaleza, Brasil, denominada “El nacimiento no 
es una enfermedad”, que dió origen al trabajo continuo en 
favor de la transformación del modelo de atención?. A ésta 
se sumaron múltiples iniciativas para “humanizar” la atención 
del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su familia, 
transformar las maternidades en instituciones “centradas en la 
familia”, y recordar que los rituales que rodean al parto tienen 
su valor, así como el hecho de mantenerlos como un elemento 
básico de la vida familiar*5°. 


Existen innumerables evidencias científicas que demuestran 
que el estrés producido por un entorno desconocido durante 
el parto, sumado a una atención mecanizada y medicalizada 
aumentan el dolor, el miedo y la ansiedad de las mujeres pro- 
duciendo un efecto en cascada que genera mayor cantidad de 
intervenciones y, consecuentemente, más efectos adversos en 
la madre y el niño. Estos pueden minimizarse con el apoyo de 
familiares e incluso del equipo de salud*, 


El apoyo físico empático y continuo durante el trabajo de 
parto beneficia a las parturientas. El trabajo de parto se torna 
más breve, las medicaciones son utilizadas con menor fre- 
cuencia, los recién nacidos presentan mejor puntaje de Apgar, 
la necesidad de cesárea es menor, se favorece la lactancia 
materna exclusiva y mejora la opinión materna sobre su expe- 
riencia en partos?3, 


En Argentina, los resultados de una encuesta nacional mos- 
traron que en 1997 las parturientas tuvieron acompañante en 
el 18% de los partos en hospitales públicos, y en 67% de 
los partos en instituciones privadas“. En la Maternidad Sardá 
durante el año 2001, sólo el 5% de los partos se realizaron 
con acompañante’. 


En 2004 fue aprobada en nuestro país la ley de “Parto Hu- 
manizado”. Esta iniciativa consagra el derecho a que una fu- 
tura madre pueda estar acompañada por la persona que ella 
designe, tanto durante su internación como en el trabajo de 
parto y el momento del nacimiento. Ese mismo año, la Pro- 
vincia de La Pampa adhirió a la propuesta de humanizar los 
partos mediante un decreto gubernamental (15). 


* Tesinista. Estudiante de Licenciatura en Enfermería. Universidad Nacional de La Pampa. Servicio de Neonatología. Hospital General Lucio Molas. 
Dirección: Raúl B. Díaz y Pilcomayo. Santa Rosa, La Pampa. Argentina. TE 02954- 455000, interno 3120. 


** Directora de Tesina. Profesor Adjunto de la Universidad Nacional de La Pampa Servicio de Neonatología. Hospital General Lucio Molas. Direc- 
ción: Raúl B. Díaz y Pilcomayo. Santa Rosa, La Pampa. Argentina. TE 02954- 455000, interno 1320. 
Médica especialista en Pediatría y Neonatología. TE: 02954-15610197. Mail para notificaciones: marvillarreal@cpenet.com.ar 





a, La Pampa 
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Desde hace algunos años, en el Hospital “Dr. Lucio Molas” de 
Santa Rosa, La Pampa han existido intentos de aumentar el 
número de partos con un acompañante seleccionado por la 
madre. En 2006, se realizó un consenso entre los Servicios 
de Neonatología y Gineco-obstetricia para que no hubiera difi- 
cultades para el ingreso de acompañante en partos si la mujer 
lo deseaba. 


Un estudio brasilero describe las experiencias de los profesio- 
nales en la implantación del proyecto de inserción del acom- 
pañante en partos, describiendo los temores que refieren en 
particular los profesionales médicos”. 


El presente estudio es el primero que evalúa en nuestro país 
la implementación de una estrategia consensuada de inclusión 
de acompañante en parto, recabando opiniones tanto de las 
puérperas como de los profesionales. 


Objetivos: 


e Determinar el porcentaje de partos que se realizan con 
acompañante, en el Hospital “Dr. Lucio Molas”, de Santa Rosa, 
La Pampa, en 2009. 

e Analizar las opiniones de los profesionales y las puérperas 
participantes en esos partos. 

e Describir y analizar los obstáculos existentes para el ingreso 
de acompañante al parto. 


Población, materiales y método: 


La institución donde se realizó esta investigación es el Hospi- 
tal Dr. Lucio Molas de Santa Rosa, La Pampa. En este Hospital 
General cabecera de Zonas Sanitarias de la provincia, se regis- 
traron 1196 nacimientos durante 2008%°. 


En 2006 se llegó al siguiente consenso entre los Servicios de 
Gineco-obstetricia y Neonatología, referido a la presencia de 
acompañante en partos: 


- Todas las embarazadas que ingresen en trabajo de parto al 
Hospital serán invitadas a ser acompañadas por alguien de su 
elección durante el parto. No habrá requisitos previos, ni será 
excluyente que el parto sea de riesgo. También será indepen- 
diente del antecedente de haber realizado preparación previa. 
Sólo será requisito que el parto sea espontáneo. 

- El personal de Gineco-obstetricia, el primero en contactar 
con la mujer, realizará la invitación. En particular, el personal 
de enfermería de ese servicio guiará la acción, siempre previa 
consulta con la obstetra o el médico de ginecología, por si 
surgiera alguna situación justificada que haga inconveniente 
el paso del acompañante. 

- El personal de enfermería guiará al acompañante seleccio- 
nado por la mujer a un sector dispuesto para efectuar me- 
didas de higiene básicas: lavado de manos, y colocación de 
vestimenta adecuada, darle información y acompañarlo a la 
sala de partos”. 


Diseño: estudio transversal descriptivo cuanti-cualitativo”. 


Muestra: se realizó un muestreo sistemático’. Cálculo de 
tamaño muestral: n= 54, EPI 6.0. Se seleccionó 1 de cada 3 
partos espontáneos realizados en el Hospital Molas, desde 
abril de 2009 hasta alcanzar el número muestral. En esos par- 
tos se registró si hubo acompañante materno, y se realizaron 
encuestas de opinión a cada puérpera y a dos profesionales 
participantes, uno del servicio de Gineco-obstetricia, y uno 


de Neonatología. No se realizó la encuesta al profesional de 
Neonatología cuando no hubo acompañante en parto, pero sí 
a Gineco-obstetricia para preguntar los motivos por los cuales 
no ingresó, y comparar con el relato de las puérperas. 


Dado que el personal de enfermería ha estado mayoritaria- 
mente dispuesto a insertar un acompañante en partos, y que 
otros profesionales se describen como los más resistentes o 
temerosos”, y de ellos depende la decisión final, se encuestó 
a las obstétricas y al médico de Neonatología. 


Se solicitó consentimiento firmado antes de realizar las en- 
cuestas a las puérperas y a los profesionales intervinientes”. 
La encuesta fue realizada a las madres en el puerperio (dentro 
de las 12 hs. posteriores al parto), y a los profesionales (1 de 
Gineco-obstetricia y 1 de Neonatología), en algún momento 
inferior a 5 hs. luego del parto. Para la recolección de datos 
se utilizaron planillas y encuestas semiestructuradas de propia 
confección. 


Se excluyeron los casos en que los profesionales tuvieran una 
antigüedad en la institución menor a un año, imposibilidad de 
participar o barrera idiomática. 


Procesamiento, análisis y presentación de datos: se utiliza Epi 
Info 6.0, OMS. 


Resultados: 


Durante el período de realización de este estudio, de abril a 
mayo de 2009, se realizaron 173 partos en el Hospital Molas, 
118 espontáneos (68%) y 50 cesáreas (32%). En ese período, 
11 neonatos ingresaron a UTIN (4 nacidos de partos espontá- 
neos y 7 de cesáreas). En UTIN fallecieron 2 neonatos. 


Del total de la muestra de 54 partos espontáneos, 52 re- 
cién nacidos pasaron a internación conjunta con sus madres 
después del parto. En 2 casos, los neonatos ingresaron en UTIN. 
No hubo fallecimientos en sala se partos en esta muestra. 


a. Acompañamiento en partos: 


Del total de la muestra (n: 54), 33 parturientas (61%) fueron 
acompañadas en sala de partos por una persona de su elec- 
ción. No hubo diferencias en la presencia de acompañantes 
relacionado con los horarios en que se realizaron los partos 
(mañana-tarde-noche). 


De esas 33 puérperas que tuvieron parto con acompañante, 21 
(63%) no habían realizado curso preparto. 


b. Autorización de encuesta: 


Del total de la muestra, autorizaron la encuesta 52 puérperas 
(96%). En 2 casos las puérperas se negaron a firmar el consen- 
timiento, y no fueron las madres cuyos hijos pasaron a terapia 
intensiva. Ambas habían estado sin acompañante en partos. 


La encuesta de opinión a profesionales se realizó en 33 casos, 
que fueron los partos con acompañante (61% de la muestra). 
En 100% de casos las obstétricas y médicos de neonatología 
autorizaron la encuesta. 


c. Datos generales de las puérperas: 
La edad promedio de las 52 puérperas de la muestra fue de 23 
años (rango 16-42 años). 





En cuanto a la escolaridad, 40% de las puérperas tenian 
primario completo como nivel maximo alcanzado, y el 48% 
habían superado el nivel primario (tabla 1). 


Fueron primíparas 23 puérperas (44% de la muestra). 


De las 29 puérperas que habían tenido partos previos, sólo 7 
(24%) habían estado acompañadas en aquellos trabajos de parto. 


Escolaridad 
(nivel máximo alcanzado) 


Porcentaje 


Secundario Completo 13,5% 
Secundario Incompleto 33% 
Universitario Incompleto 2% 


Tabla 1: Nivel de Escolaridad de las Puérperas. 


d. Opiniones de las puérperas: 


De las 52 puérperas que autorizaron la encuesta, 71% tenían 
información previa al trabajo de parto referida a la posibilidad 
de contar con acompañante en partos. 


Ante la pregunta ¿quién le brindó información previa al parto 
de poder contar con acompañante?, la mayoría respondieron 
que fueron informadas por profesionales de la salud durante 
el control de embarazo. 


Respecto de la información o invitación a tener acompañante 
en el parto actual, 47 puérperas refirieron que el personal 
de salud se los ofreció. En 5 casos fueron las mujeres y los 
esposos los que preguntaron si podían tener acompañante. 


Los esposos/parejas fueron los acompañantes seleccionados 
por la parturienta en la mayoría de los casos. Incluso fue ma- 
yor el número de hombres que el total de las mujeres, su- 
mando tías, madres, hermanas, cuñadas e hijas (tabla 2). 


Ante la pregunta “¿Cómo se sintieron con acompañante?”, las 
puérperas respondieron: 


Bien (12 casos); más segura (5); más tranquila (2); mejor que 
estar sola (1); bien, fue todo ideal (1); bien, tranquila (2); re- 
bien (1); re bien, re-acompañada (1); más apoyada (1); segura 
(1); contenida, tranquila (1); mejor (2); bien, re-bien, cómoda, 
tranquila (1); mejor, más segura (1); bien, más segura (1). 


El 100 % de las puérperas que tuvieron acompañante en par- 
tos, opinaron que repetirían la experiencia de tener acom- 
pañante. 


De las 52 puérperas, al ser preguntadas, 4 realizaron pro- 
puestas de modificación o mejora del proceso de incorporar 
acompañante en partos; 2 fueron de puérperas que aceptaron, 
pero cuyo acompañante no pasó a partos. Sugirieron: “que 
avisen al acompañante cuándo puede ingresar o que permitan 
el ingreso a tiempo a la sala de partos”, “... “llamar a tiempo al 
acompañante”, “hubiera deseado que mi acompañante entrara 
antes en sala de partos”, “tuve que insistir bastante para que 
permitieran la entrada de mi acompañante”. 
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De las 21 puérperas sin acompañante en partos, 19 respon- 
dieron la encuesta. Los motivos por los cuales no tuvieron 
acompañante fueron: ausencia de persona de su confianza dis- 
ponible en 8 casos (las parturientas concurrieron solas porque 
desconocían el derecho a permanecer con acompañante), la 
parturienta prefirió permanecer sola durante el parto (5 casos), 
negativa del acompañante a pasar (2 casos), no se realizó 
el ofrecimiento porque las parturientas llegaron en período 
expulsivo, sin tiempo para dar la ropa e instrucciones básicas 
para pasar (2 casos)?. Las puérperas refirieron que el personal 
de salud no les realizó la invitación; las obstétricas en estos 
casos refirieron que fue porque pensaron que la parturienta 
estaba sola (2 casos). 


E A 


Rae O E 


Tabla 2: Relación del acompañante con la Parturienta (n: 33) 
e. Datos y Opiniones de las Obstétricas: 


La antigüedad promedio en la institución de las obstétricas 
encuestadas fue de 5 años. 


En 61% de los casos, refirieron que ingresó acompañante a 
partos (coincide con el relato de las puérperas). 


Al 100% le pareció adecuado incluir al acompañante en el par- 
to, refiriendo que facilitaron su actividad en todos los casos. 


Discusión: 


El Hospital General “Dr. Lucio Molas” es una institución pública 
cabecera de la zona sanitaria, que atiende pacientes de riesgo 
procedentes de un área geográfica extensa. La Pampa es una 
provincia con poca población; el número de partos en este Hos- 
pital es pequeño, aún recibiendo derivaciones de prácticamente 
el 50% de los establecimientos públicos provinciales. 


A pesar de ser un Hospital que recibe derivaciones de pa- 
cientes de riesgo, la gran mayoría de recién nacidos pasa a 
internación conjunta con sus madres, como sucedió con los 
neonatos de la muestra. Sólo el 4% de los nacidos en parto 
espontáneo de la muestra pasaron a UTIN, cifra concordante 
con el porcentaje anual de neonatos que ingresan a UTIN pro- 
cedentes de sala de partos”. 


En este Hospital, el presente es uno de los primeros trabajos 
científicos realizados con consentimiento informado. Afortu- 
nadamente, aún siendo de las primeras experiencias también 
para la comunidad, la mayoría de las puérperas firmaron el 
consentimiento para realizar la encuesta de este estudio. Las 
2 puérperas que se negaron, aclararon que podían contestar, 
pero que no se animaban a firmar. 


El nivel de escolaridad es utilizado en este estudio como in- 
dicador del nivel socioeconómico de la población asistida en 
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el Hospital Molas, de acuerdo a lo publicado en Argentina por 
investigadores de la educación”. 


El nivel educativo ubica a nuestra población hospitalaria en 
niveles sociales medios - bajos. Un camino para que las mu- 
jeres se “empoderen” de su rol protagónico en el parto es el 
conocimiento, el no estar informada no ayuda a elegir”. El 
nivel socioeconómico seguramente es un factor que incide en 
la gran diferencia de presencia de acompañante en partos en- 
tre instituciones públicas y privadas. En una encuesta nacional 
2006, las parturientas fueron acompañadas en 18,7% de los 
partos en hospitales públicos, pero en 68,7% de los partos en 
instituciones privadas™. 


El 71% de las puérperas de nuestro estudio tenían informa- 
ción previa al trabajo de parto referida a la posibilidad de 
contar con acompañante en partos. En la mayoría de los casos 
la habían recibido de los profesionales durante el control de 
embarazo. Destacamos que en 5 casos fueron las mujeres y 
esposos los que insistieron en tener acompañante. 


En nuestra investigación, durante el año 2009, el 61% de las 
puérperas tuvieron acompañante en partos; sólo el 24% de las 
mujeres que tenían otros hijos, habían estado acompañadas 
en partos previos en nuestro Hospital. Creemos que la diferen- 
cia porcentual entre años es reflejo de los sucesivos esfuerzos 
y de la necesaria evolución del equipo de salud. 

En 2001, en la Maternidad Sardá sólo el 5% de los partos 
se realizaban con acompañante. Además de la diferencia de 
años en que se realiza la evaluación, la Maternidad Sardá 
es una megamaternidad, mientras que en nuestro Hospital el 
número de partos es pequeño. Es inusual que haya 2 partos 
en simultáneo, y si sucede, hay 2 salas de Trabajo de parto y 
recuperación (TPR) completamente separadas. Habitualmente 
no hay escasez de material, batas, gorro, botas para dar a los 
acompañantes. 


El 70% de las mujeres con acompañante en partos de nuestro 
estudio no habían realizado curso preparto. En el estudio rea- 
lizado en Maternidad Sardá en 2001, evaluaron la asistencia 
en sala de partos, incluyendo la opinión de las parturientas. 
En esos años, “sólo se permitía el ingreso de acompañante 
en partos si habían realizado el curso preparto (cumplimen- 
tado sólo por el 10% de las embarazadas por limitaciones 
de acceso diversas)”. Pero incluso describen que sólo el 5% 
de quienes lo habían realizado pudieron tener acompañante 
en partos’. El antecedente de haber realizado curso preparto 
fue evaluado para esta investigación, pero nuestro consenso 
explicita que no es un requisito previo para invitar a la madre 
a tener acompañante en partos, ya que se suponía que iba a 
ser un obstáculo importante, cuando no una excusa. Tampoco 
es excluyente que el parto sea patológico, a diferencia de la 
experiencia en Hospital Sardá, en que no ingresaban acom- 
pañantes si el parto era patológico". 


Puede leerse la siguiente descripción de uno de los tantos 
cambios que implicó “mudar” los partos del hogar a las ins- 
tituciones: “Dejó de ser privado y femenino para ser vivido de 
manera pública, con presencia de otros actores sociales...”. 
Uno de los resultados de una investigación realizada en un 
Hospital de Tucumán, fue que, aunque el equipo de salud 
acuerda con facilitar un ambiente familiar durante el parto, 
el personal muestra cierta preferencia por que sean mujeres 
las que acompañen a la embarazada, aparentemente basando 
esta decisión en que la presencia masculina altera y pone más 


ansiosa a la parturienta”. 


Un estudio brasilero describe “La tendencia actual es la pre- 
sencia del padre”, coincidiendo con un estudio realizado en 
la provincia de Córdoba, en el que se observó una tendencia 
a aceptar el trabajo de parto con acompañantes cercanos, y 
donde la primera preferencia fueron los esposos/parejas””4, 


Puede observarse en nuestro estudio que cuando las mujeres 
pueden elegir, no siempre optan porque el parto siga siendo 
exclusivamente femenino: los esposos/parejas fueron los acom- 
pañantes seleccionados por la parturienta en la mayoría de los 
casos. La presencia masculina era secundaria en los partos que 
se realizaban en el hogar antiguamente, y si bien no podría 
atribuirse el mérito de la presencia masculina al parto institu- 
cional en sí, sino a distintos aspectos de la evolución social, es 
una característica muy positiva de este nuevo escenario. 


Este factor, la presencia de padres en partos, es parte de una 
de las tendencias características del siglo XX, que han modifi- 
cado de modo sustancial el contexto social y cultural en que 
los niños se desarrollan: el aumento de la participación de los 
padres en la vida de sus hijos”. 


La ausencia de acompañamiento paterno ha sido evaluada en 
nuestra institución como un factor de riesgo de nacimiento 
prematuro e ingreso en Terapia Neonatal”. También ha sido 
descripto por otros autores asociados a niveles de escolaridad 
bajos, y a control prenatal inadecuado”. 


En los casos en que están presentes, se describe que es alto 
el número de padres que adoptan un rol de acompañamiento 
activo cuando reciben apoyo del personal durante el trabajo 
de parto y el parto*”, 


En un estudio brasilero se describen las experiencias de los 
profesionales en la implementación del proyecto de inserción 
del acompañante en el parto. Concluyeron que se requiere 
preparación previa del equipo de salud, para evitar desgastes 
innecesarios de los profesionales y contribuir al éxito del 
proyecto, ya que los profesionales evaluados tuvieron que su- 
perar muchas creencias y valores negativos con respecto a los 
acompañantes, tenían preocupación en cuanto a una posible 
interferencia de las acciones desempeñadas por los acom- 
pañantes en relación a la evolución del trabajo de preparto 
parto, y temían cuestionamientos acerca de las conductas 
médicas adoptadas en el transcurso de la asistencia al parto”. 


El equipo de salud de nuestro Hospital no tuvo preparación 
previa, sino un consenso entre los servicios de Gineco-obste- 
tricia y Neonatología, en que se definió quién invitaría a la 
embarazada a tener acompañante en partos. Fue una decisión 
del equipo profesional, donde enfermería estuvo presente de 
manera mayoritaria, y donde los temores descriptos en el es- 
tudio brasilero no fueron expresados. Los profesiona-les par- 
ticipantes de este estudio, opinaron de manera uná-nime que 
los acompañantes no sólo no generaron complicaciones, sino 
que facilitaron su trabajo. 


Aunque queremos destacar que es posible avanzar sin pre- 
paración previa del personal ni de las familias, es posible que 
distintas instancias de preparación previa permitan optimizar 
el porcentaje actual de acompañamiento en partos, y mejorar 
las acciones considerando los aportes críticos de las parturien- 
tas. Por ejemplo, aunque el 100% de las puérperas refirieron 





que la experiencia fue agradable y que la repetirian, algunas 
expresaron que seria bueno que ingresaran antes. 


A pesar de que los efectos de la educación prenatal para el 
parto y la paternidad no se conocen, “Habiendo definido el 
nacimiento de un hijo como un acontecimiento familiar, es co- 
herente promover y posibilitar la preparación durante el con- 
trol prenatal del potencial acompañante para la embarazada 
durante su trabajo de parto”+”>, 


Lo ideal sería que el entrenamiento para brindar apoyo emo- 
cional, sea acompañado por grupos de estudio y grupos de 
sensibilización para que el equipo de enfermería, así como 
todo el equipo de salud pueda tener elementos y condiciones 
para ofrecer un apoyo que abarque técnicas que contribuyan 
al desarrollo del parto en conjunto, con una actitud de respeto 
y atención de la pareja y entre los profesionales?>*°. 


En el estudio de Maternidad Sardá, las mujeres refirieron mal- 
trato por diferentes miembros del personal, tanto profesio- 
nales como camilleros y administrativos. El ofrecimiento de 
apoyo emocional no es una tarea exclusiva del equipo de en- 
fermería. La atención humanizada debe ser desarrollada por 
el equipo como un todo**3>3, En el trabajo interdisciplinario, 
deben también cuidarse los aspectos de la comunicación entre 
los miembros del equipo?435, 


Las consideraciones de preparación también deberían contem- 
plar la disponibilidad de tiempo del personal para guiar e in- 
formar al acompañante. Una investigación destaca que uno de 
los roles de enfermería incluye dar apoyo emocional durante 
el trabajo de parto, e incluye dar soporte físico, emocional, in- 


formación, orientación y la defensa de los deseos de la mujer. 
Sin embargo, los resultados de esa observación demuestran 
que sólo el 12% del tiempo de la enfermera se dedica a ofrecer 
apoyo a la parturienta?5>, 


Finalmente queremos mencionar que estas instancias de aten- 
ción de calidad, centradas en el bienestar y acompañamiento 
familiar, no sólo son un beneficio para las familias y el de- 


E Referencias Bibliográficas 


Revista de Enfermeria [ 9] 


sarrollo técnico de la asistencia3?34. También cada miembro 
del equipo de salud, acostumbrado a correr tras la urgencia 
y a estar en escenas de dolor y sufrimiento, puede simple- 
mente vivir un momento de satisfacción en la escena familiar 
de nacimiento de un nuevo ser. 


Conclusiones: 


La proporción de partos con acompañante elegido por la 
parturienta en el Hospital “Dr. Lucio Molas” ha aumentado 
respecto de años anteriores, especialmente a partir del con- 
senso entre los servicios de gineco-obstetricia y neonatología 
del año 2006. 


El 61 % de los partos de nuestro estudio se realizaron con 
acompañante elegido por la mujer. En la mayoría de los casos, 
los elegidos fueron los esposos-parejas. 


Las puérperas de esos partos realizados con acompañante, 
expresaron su satisfacción y repetirían la experiencia. 


La falta de preparación previa de la familia y del equipo de tra- 
bajo, no fueron obstáculo para el ingreso de un acompañante 
a partos. La mayoría de las parturientas y sus acompañantes 
no habían realizado curso preparto. 


Los profesionales de gineco-obstetricia y de neonatología re- 
firieron que facilitó su actividad, y adhirieron ampliamente con 
el consenso. 


La ausencia de acompañante en partos se relacionó con di- 
versas causas: parturientas solas, partos rápidos, negativa del 
acompañante a entrar, negativa materna a estar acompañada 
y en pocos casos falta de invitación del personal de salud. 


Es necesario que las instancias de preparación previa al tra- 
bajo de partos brinden información sobre el derecho a con- 
currir al parto con acompañante, sabiendo que el equipo de 
salud acuerda con que los nacimientos son un evento familiar. 
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Alimentacion enteral en neonatos 


Prof. Lic. Rose Mari Soria 


Introducción: 


La alimentación por vía enteral es la forma habitual de incor- 
porar alimentos en los seres humanos e involucra el sistema 
digestivo en su totalidad conjuntamente con el aporte de otros 
sistemas tales como endocrino y nervioso. 


Desde el punto de vista nutricional, la alimentación enteral 
permite la obtención de energía para llevar a cabo todos los 
procesos vitales. Es el punto de partida de la transformación 
de un alimento en sustancias aprovechables para el organismo. 


En las etapas iniciales de la vida, la alimentación por vía en- 
teral conlleva una serie de procesos que involucran al recién 
nacido y al cuidador primario que provee el alimento: la madre. 


En situaciones especiales, los neonatos internados en la Uni- 
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) no están en 
condiciones clínicas de alimentarse por succión y surge la 
necesidad de modificar los procesos naturales, incorporando 
otras alternativas de nutrición e involucrar a otros actores: 
los enfermeros. De la compleja interacción entre los múltiples 
aspectos que implican nutrir un neonato prematuro o enfermo, 
este capítulo pretende abordar específicamente los cuidados 
al recién nacidos con alimentación por vía enteral. 


El papel de la succión en la alimentación enteral: 


La primera condición necesaria para que un recién nacido pueda 
alimentarse es la succión-deglución coordinada. Si bien el re- 
flejo de succión está presente desde etapas muy tempranas en 
la vida fetal, recién alrededor de la semana 34, alcanza un grado 
de maduración acorde para un desempeño eficiente durante la 
alimentación, que permita la ingesta, deglución y respiración en 
forma conjunta sin la presencia de eventos adversos. 


La succión al pecho materno favorece la estabilidad fisioló- 
gica, dado que produce menos alteraciones de la frecuencia 
cardíaca, la frecuencia respiratoria, la oxigenación y menos 
episodios de apnea y bradicardia que el uso de biberón”. 


La succión cumple un rol fundamental en la puesta en marcha 
de los mecanismos de la digestión, favoreciendo la funcio- 
nalidad del tracto digestivo y optimizando múltiples aspectos 
de la vida neonatal, que exceden a la alimentación, como es 
favorecer aspectos del neurodesarrollo: la autorregulación, el 
desarrollo de la oralidad y el conocimiento del mundo exte- 
rior’. 


Sistema digestivo del neonato: 


El desarrollo del tracto digestivo del neonato comienza en 
la cuarta semana de gestación y se constituye embriológica- 
mente a partir del endodermo. 


Durante la vida intrauterina va modificando su estructura y ad- 
quiriendo funcionalidad, de manera que cuando el feto alcanza 
la gestación a término, está en condiciones de cumplir con 
todas las etapas de procesamiento del alimento y absorción 
de nutrientes. 


La maduración anatómica y funcional del intestino es óptima a 
las 33-34 semanas de edad gestacional (EG) para la adecuada 
absorción y utilización de nutrientes con alimentación ente- 
ral. Previamente la actividad enzimática necesaria para este 
proceso es insuficiente y no hay adecuada secreción hormonal 
en el intestino. 


El conocimiento de la evolución del sistema digestivo en el 
neonato y cuando suceden los hitos fundamentales de creci- 
miento y desarrollo, permite planificar el cuidado nutricional 
en los neonatos de pretérmino de acuerdo a la EG. 


Características anatómicas y funcionales del tracto digestivo 
en el neonato pretérmino: 


- Reflejo tusígeno ausente o débil 

- Esfínter gastroesofágico incompetente 

- Aumento del tiempo de vaciado gástrico 

- Disminución de la motilidad intestinal 

- Válvula ileocecal incompetente 

- Reflejo recto esfinteriano disminuido 

- Coordinación succión deglución deficiente 

- Mala absorción de grasas por disminución de sales biliares 
y lipasa pancreática 

- Mala absorción de lactosa por disminución de lactasa 

- Digestión incompleta de las proteínas por niveles enzimáti- 
cos bajos 

- Pérdida de calorías y proteínas en las deposiciones. 


Alimentación enteral mínima: 


Cuando la alimentación por succión a libre demanda del neo- 
nato no es posible, por causas tales como prematurez, difi- 
cultad respiratoria grave, recuperación post operatoria u otro 
tipo de patología y, siempre que la vía enteral se encuentre 
disponible, es recomendable comenzar precozmente con ali- 
mentación trófica o alimentación enteral mínima (AEM)5. 


La AEM es la administración enteral de leche humana, en 
volúmenes que progresan desde o,1ml/kg hasta 24 ml/kg/dia. 
Tiene un efecto trófico y actúa tapizando la mucosa del tracto 
digestivo, favoreciendo así la colonización con flora benigna 
habitual y la madurez anatómico funcional para un óptimo 
desempeño en el aprovechamiento de nutrientes, incorpora- 
dos a través de la alimentación*. La AEM tiene eficacia y segu- 
ridad comprobadas. 


El inicio precoz de la AEM, especialmente en los neonatos de 
muy bajo peso al nacer, reduce la posibilidad de infección 
por Staphylococcus coagulasa negativo, dado que los niños 
llegan más rápidamente a la alimentación enteral completa y 
requieren menos días de nutrición parenteral”. 


En la actualidad, la AEM es una práctica habitual en neona- 
tos prematuros y bajo peso al nacer, superando así el temor 
acerca de su asociación con la enterocolitis necrotizante, vi- 
gente durante la década del 80, que se incrementó sustentado 
en el desarrollo que la nutrición parenteral adquirió en ese 
momento®. 
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Beneficios de la AEM: 


Formas de Administración de Alimentación Enteral 


- Mayor desarrollo de la mucosa gastrointestinal?™. 

- Favorece la maduración de la actividad motora intestinal». 
- Aumenta la secreción de hormonas gastrointestinales“*°. 

- Favorece la vasodilatación esplácnica”. 

- Disminuye el tiempo de progresión a la alimentación enteral total. 
- Minimiza la posibilidad de intolerancia digestiva. 

- Favorece la ganancia de peso”. 

- Posibilita progresar a la succión más tempranamente. 

- Disminuye la aparición de colestasis manteniendo niveles 
fisiológicos de bilirrubina y fosfatasa alcalina. 

- Menos tiempo de estadía hospitalaria. 

- Baja los costos de salud”, 


En relación a lo puntualizado anteriormente acerca de las 
características y las funciones de la AEM, cabe señalar que la 
leche humana es la primera elección, dado la extensa eviden- 
cia científica en favor de los múltiples beneficios que otorga al 
neonato, tales como: 


- Menor incidencia de infecciones respiratorias, gastrointesti- 
nales y del oído medio. 

- Menor índice de obesidad e hipertensión en la infancia. 

- Menor índice de aparición de alergias y atopías. 

- Garantiza un crecimiento y desarrollo saludables. 

- Favorece un óptimo desarrollo emocional, psicomotor, social 
e intelectual”, 


El uso de leche humana es la segunda medida universal de 
control de infecciones en la UCIN, luego del lavado de manos 
y su acción se potencia, con el tiempo de permanencia de 
las madres en la UCIN, en contacto con la flora habitual de 
las mismas. Por lo tanto, es fundamental garantizar la dis- 
ponibilidad de éste recurso con la finalidad de potenciar los 
beneficios de la AEM e incorporar a la madre tempranamente 
a participar activamente en el cuidado de su hijo. 


Formas alternativas de administrar alimentación enteral: 


El método de alimentación por vía enteral cuando la succión 
no es posible, aprovechando la estructura y función del sis- 
tema digestivo, es introducir el alimento a través de una sonda 
que llegue al estómago, salteando la porción inicial del tracto 
digestivo. 


A punto de partida de esta forma surgen alternativas de ali- 
mentar en forma cíclica o continua y cada una de ellas tiene 
ventajas y desventajas a tener en cuenta al momento de la 
elección. (Ver Tabla 1) 


La alimentación enteral en forma intermitente se implementa 
habitualmente en neonatos con dificultad respiratoria leve, 
trastornos de regulación de la glucemia, alteraciones neu- 
rológicas que impiden la succión y prematuros menores de 35 
semanas en proceso de incremento de peso. 


La forma de administración continua, brinda la posibilidad de 
alimentar mientras evoluciona el proceso patológico que pre- 
sente el neonato, evitando así el ayuno prolongado que con- 
duce rápidamente a desnutrición”. Tiene indicaciones precisas 
como el síndrome de dificultad respiratoria grave, intolerancia 
alimentaria en el post quirúrgico de cirugía abdominal, reflujo 
gastrointestinal grave o recién nacidos que presentan residuo 
persistente. 


Ventajas 


Desventajas 


e Es más fisiológico por 
la liberación cíclica de 
hormonas gastrointes- 
tinales. 

e Menor riesgo de pre- 
cipitación de nutrientes. 


e Equipamiento mínimo. 


e Inclusión de la familia. 


e Modifica el cociente 
circulatorio, esplácnico 
y cerebral, la tensión 
arterial, el patrón res- 
piratorio y el volumen 
pulmonar. 


e Mayor eficiencia ener- 
gética. 

e Mayor velocidad de 
vaciamiento gástrico. 

© No altera la función 
respiratoria. 


e No favorece la 
liberación cíclica de 
hormonas. 

e Requiere bomba de 
infusión continua y pro- 
longador descartable. 


e Mayor precipitación 
de nutrientes. 

e Menor inclusión de la 
familia. 


Tabla 1: Ventajas y desventajas de la alimentación enteral. 


La elección de los métodos de la alimentación enteral va a 
estar condicionada por una serie de factores determinantes: 


- Peso y EG del recién nacido. 

- Condición clínica actual del neonato. 

- Patología de base. 

- Tipo de alimentación (leche humana o fórmula). 
- Disponibilidad de recursos. 


La valoración de enfermería y la comunicación oportuna de 
los hallazgos, es fundamental para consensuar con el equipo 
médico la mejor opción para instaurar la alimentación en cada 
momento particular de la evolución de un paciente. 


Alimentación fraccionada por gavage o intermitente: 


La alimentación fraccionada por gavage consiste en la admi- 
nistración de leche con jeringa, a través de una sonda gástrica, 
utilizando la fuerza de gravedad para su infusión. Es una alter- 
nativa de alimentación que permite incluir a la familia durante 
la misma y se convierte en una muy buena oportunidad de 
incluir a los padres en el cuidado. 


Es importante recordar, que la responsabilidad de la admi- 
nistración de alimentación en la UCIN es incumbencia de en- 
fermería y que no debe delegarse esta función a la familia 
sin haber generado previamente con los padres una instancia 
de aprendizaje y evaluación del mismo, como así tampoco 
que realicen ésta ni otras actividades sin supervisión o acom- 
pañamiento de enfermería. 


La detección de complicaciones y la prevención de riesgos 
durante la alimentación es parte del cuidado y en la medida 
que enfermería trabaja con los padres, puede generar en ellos 
habilidad para detectar signos de alarma y conocer caracterís- 
ticas de sus hijos, que fomenten el vínculo y favorezcan el 
compromiso con el cuidado posterior. 


Selección de la sonda 
La sonda gástrica es un elemento indispensable para poder 


implementar alimentación enteral cuando la succión no es 
posible. La selección es incumbencia de enfermería. 





Requiere conocer las especificaciones de los productos dis- 
ponibles, para un uso criterioso y apropiado. 


Las sondas son de distintos materiales: polivinilo, silastic y 
poliuretano, estas últimas son difíciles de conseguir en Ar- 
gentina?®. El calibre recomendado para alimentar es siempre 
el menor: K35 o K33 y se reserva el calibre K3o y K31 para 
descompresión gástrica. (Ver Tabla 2) 


Sondas disponibles en el mercado 
[material | Polvinto fO e 


Ventajas Amplia disponibilidad Material no irritante. 
en el mercado Ideal para prematuros 
Desventajas |Endurece en contacto Fácilmente colapsable 
con el contenido gástrico 


Riesgos Lesión de la mucosa No poder constatar 
gástrica residuo 
Cada 48 hs. Cada 21-30 días 


Tabla 2: Sondas disponibles en el mercado. 
Selección del sitio de colocación: 


La sonda orogástrica se recomienda en neonatos con dificultad 
respiratoria o malformaciones de coanas. La sonda nasogástri- 
ca puede utilizarse en todos los neonatos y se recomienda 
especialmente cuando se comienza a probar succión al pecho 
materno, para evitar interferencias en la cavidad oral. 


La colocación de sonda transpilórica no es frecuente, por las 
dificultades que ofrece la técnica de colocación y las complica- 
ciones asociadas al uso de la misma (Ver Tabla 3) se reserva para 
situaciones puntuales de intolerancia grave, cuando se han ago- 
tado la posibilidad de las alternativas habituales de elección. 


Ubicacion de la Sonda en el tracto Digestivo 
[Ubicación | —Transpilórica | Gástica | 


Ventajas e Mejor tolerancia en e Menor riesgo 
casos aislados e Menor costo 
e Más fisiológica 


e Puede haber lesión 
de mucosa gástrica o 
de coanas por apoyo 

e Vómitos o disten- 
sión abdominal como 
consecuencia de despla- 
zamiento 

e Riesgo de neumonía 
aspirativa 


e No disminuye el 
riesgo de neumonía 
aspirativa. 

e Menor absorción de 
grasas. 

e No mejora el creci- 
miento. 

e Riesgo de perforación 
intestinal 

e Infusión continua 
obligatoria 

e Mayor mortalidad 


Desventajas 


Tabla 3: Sonda transpilórica vs. sonda gástrica. 


Cuidados de enfermería en la alimentación por gavage: 


- Valorar clínicamente al neonato. 

- Ubicar al neonato en decúbito ventral. 

- Incluir la familia en el momento de la alimentación. 

- Corroborar estado de la sonda. 

- Constatar presencia y características del residuo. 

- Alimentación a temperatura ambiente. 

- Proceder a alimentar. 

- Mantener la jeringa a una altura no superior a 15 cm. 
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sobre el neonato. 

- Valorar monitorización. 

- Permanecer con el neonato durante la alimentación. 

- Efectuar balance. 

- Registrar la tolerancia al procedimiento y los eventos asociados. 


Alimentación continua: 


La alimentación continua es la infusión de leche por sonda 
gástrica mediante una bomba de infusión a una velocidad 
constante. El volumen calculado para cubrir los requerimientos 
diarios del paciente, se divide en las 24 h y se obtiene así la 
velocidad de infusión. 


Para minimizar los efectos contraproducentes de la alimenta- 
ción continua existe la alternativa de alimentar en forma cíclica. 


Cuando se utiliza leche humana para implementar esta modali- 
dad de alimentación, hay que observar una serie de cuidados 
que favorecen el mejor aprovechamiento de las propiedades de 
la leche materna, fundamentalmente de las grasas que brindan 
un aporte calórico notable para la nutrición del neonato. 


Los principales cuidados a tener en cuenta son: 


- Ubicar la bomba de infusión en el mismo plano o ligeramente 
inferior al plano de apoyo del neonato, para que las grasas, 
que son la fracción más liviana de la leche, tiendan a subir y 
se desplacen hacia el paciente durante la infusión. 

- Utilizar las tubuladuras de menor longitud posible, para 
minimizar el efecto de la adhesión de nutrientes a la pared 
de las mismas. 

- Homogeneizar periódicamente con moderación la leche, para 
que los componentes se mezclen y disminuir la precipitación 
de los mismos. 


El volumen calculado para las 24 h se administra en bloques 
de cuatro o cinco horas con descanso de una hora entre un 
ciclo y otro, en el horario de descanso se mide el residuo in- 
mediatamente antes de comenzar el ciclo siguiente. 


En ocasiones en que el neonato recibe un volumen impor- 
tante de medicación por sonda administrada durante la hora 
de descanso, enfermería debe tener presente que a la hora de 
constatar el residuo pueden aparecer algunos episodios de 
intolerancia que se relacionan con la medicación. 


Cuidados de Enfermería en la alimentación continua: 


- Seleccionar el dispositivo a utilizar. 

- Programar la bomba de infusión (volumen / tiempo = veloci- 
dad de infusión). 

- Fijar la bomba en una altura igual o inferior al plano del neonato. 
- Utilizar las tubuladuras de menor longitud posible. 

- Ubicar al neonato en decúbito ventral. 

- Corroborar el estado de la sonda de alimentación. 

- Valorar residuo. 

- Constatar monitorización. 

- Conectar el dispositivo a la sonda de alimentación. 

- Liberar el dispositivo de infusión 

- Incorporar a la familia al procedimiento. 

- Efectuar balance. 

- Registrar el procedimiento y los eventos asociados. 


Complicaciones de la alimentación enteral por métodos alternativos 
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Digestivas 
- Intolerancia: residuo, vómitos, reflujo, distensión. 


- Déficit nutricional: volumen, materiales, tipo de leche. 


- Progresión de peso insuficiente. 


Infectológicas: 
- Contaminación del tracto digestivo con flora patógena. 


La alimentación enteral es la primera elección para nutrir un 


neonato y esta prioridad se conserva a pesar de la presencia 
Mecánicas: de enfermedad, si las condiciones clínicas y del tracto digestivo 
- Broncoaspiración. lo permiten. La nutrición parenteral es un coadyuvante para 
- Aversión oral. el soporte nutricional, pero no reemplaza los beneficios de la 
- Retraso de la incorporación de la succión. alimentación enteral en cuanto al desarrollo madurativo de la 
- Lesiones de coana por apoyo de la sonda. función digestiva. 
- Lesiones de mucosa gástrica o intestinal. 
Los enfermeros debemos conocer y adquirir habilidades en la 
valoración y el manejo de la alimentación enteral en los neona- 
tos delegados a nuestro cuidado para optimizar el aprovecha- 
miento de esta medida terapéutica. 


Psicoafectivas: 
- Alteración vincular. 
- Abandono materno de la lactancia. 
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Guias de cuidado de enfermeria para la prevencion de 
lesiones nasales en recién nacidos que recibieron pres 
positiva continúa en la via aérea. 


ón 


McCoskey L. Nursing Care Guidelines for Prevention of Nasal Breakdown in Neonates Receiving Nasal CPAP. 
Advances in Neonatal Care. 2008; 8 (2): 116-124 
Comentado por la Lic. Ma. Luisa Videla Balaguer 


Resúmen: 


El empleo de presión positiva continua en la vía aérea nasal 
(CPAP) está aumentando como soporte respiratorio para los 
recién nacidos prematuros con síndrome de dificultad respira- 
toria (SDR) en los Estados Unidos. Esta modalidad es menos 
invasiva y puede ser tan eficaz como la ventilación mecánica 
en niños prematuros y ha demostrado causar menos daño 
pulmonar. A causa del aumento del empleo de CPAP nasal 
en recién nacidos, sobre todo en los más pequeños y más 
frágiles, la presencia de lesiones en el tabique nasal puede 
ser vista como una complicación. Generalmente, todos los sis- 
temas de CPAP nasal usan un gorro y un dispositivo como 
sistema de entrega de los gases. Esto parece ser eficaz para 
muchos recién nacidos, pero en otros, es difícil adaptarlo. El 
resultado es un dispositivo introducido de manera inapropiada 
que puede ocasionar una lesión de leve a grave en las narinas 
y en el tabique nasal. Este artículo hablará de las indicaciones 
de CPAP nasal y de los diferentes dispositivos, pero lo más 
importante es que servirá para guiar al personal de salud en 
la valoración apropiada, y en el cuidado de un recién nacido 
con CPAP nasal con el objetivo de prevenir la lesión de la piel 
y el daño nasal. 


PALABRAS CLAVES: recién nacido, fosas nasales, presión 
positiva continua en la vía aérea nasal, daño nasal, inter- 
rupción de la piel, recién nacido, recién nacido prematuro, 
daño de tabique. 


El CPAP nasal sigue siendo una modalidad de tratamiento 
efectiva para los recién nacidos con Síndrome de Dificultad 
Respiratoria (SDR). Con un mayor uso de CPAP nasal ha habi- 
do una buena evidencia de la disminución en la incidencia de 
enfermedad pulmonar crónica. 


Sin embargo, el daño de la piel nasal representa un nuevo 
problema pero puede prevenirse con un equipo debidamente 
instalado y observación estrecha por parte de los cuidadores. 
No hay un sistema de CPAP nasal que parezca ser superior 
a otro, lo importante es que los enfermeros de cabecera en- 
tiendan el sistema que están utilizando para evitar complica- 
ciones en la piel y daño en el tabique nasal. 


El CPAP nasal es una terapia no invasiva que utiliza presión 
positiva continua aplicada en la vía aérea de neonatos que 
respiran espontáneamente, es decir que esta presión se pre- 
senta en todo el ciclo respiratorio. Utiliza la PEEP (presión 
positiva de fin de espiración) como presión de distensión con- 
tinua (PDO), con el objetivo básico de proporcionar distensión 
de baja presión a los pulmones y prevenir el colapso alveolar 
y de las vías respiratorias durante la espiración. 


Se puede realizar a través del tubo endotraqueal (TET), cánu- 
la nasal, cánula nasofaríngea o máscara (poco utilizada en 
nuestro país). La cánula nasal es de uso preferencial por la 


disminución de la resistencia y del trabajo respiratorio en com- 
paración con el TET. Permite un mejor abordaje y presión posi- 
tiva más confiable en relación al CPAP nasofaríngeo, ya que 
este dispositivo puede obstruirse fácilmente por secreciones. 


Las indicaciones para el uso de CPAP nasal en neonatos son 
SDR, apnea de la prematurez, apneas obstructivas, atelecta- 
sias, inestabilidad de la pared torácica y de la vía aérea, 
disminución de la capacidad residual funcional, y menos fre- 
cuentemente en edema pulmonar, aspiración, aumento de la 
resistencia y cortocircuito cardiaco de izquierda a derecha?”. 


La primera publicación del uso de CPAP para el tratamiento 
del SDR fue en el año 1971. Luego decayó el interés en su 
uso por unos 15 a 20 años, y se renovó a mediados de los 
años noventa incrementando notablemente su utilización. La 
tendencia en aumento de los últimos 5 a 10 años mostró que 
los pacientes prematuros con SDR tratados con esta modali- 
dad presentaban una menor incidencia de enfermedad res- 
piratoria crónica por su eficacia en el reclutamiento alveolar, 
acompañado de una disminución del barotrauma, disminución 
de atelectasias, aumento de la capacidad residual funcional y 
el consecuente aumento del volumen corriente. 


Para comprender sus beneficios es importante resaltar algunos 
de los estudios publicados sobre dicho tratamiento. Elgellab 
y col. publicaron en su estudio que con PEEP de 8 mmHg el 
volumen corriente aumentó un 43%, en comparación a los pa- 
cientes que no utilizaron CPAP nasal. Se sugiere la práctica de 
aumentar al comienzo de la utilización el valor de la PEEP para 
reclutar alvéolos, y luego disminuirla para mejorar la función 
respiratoria y prevenir las atelectasias. 


Múltiples estudios han demostrado una extubación exitosa 
mediante la asistencia del recién nacido con CPAP nasal**. A 
causa del éxito del CPAP nasal para facilitar la extubación tem- 
prana, fue evaluado para ver su capacidad de reducir la necesi- 
dad de intubación en recién nacidos con SDR. Este estudio 
arrojó resultados positivos para ambos grupos, pero los recién 
nacidos que sólo requirieron CPAP nasal mostraron menor 
incidencia de complicaciones asociadas con la intubación, la 
asistencia respiratoria mecánica (ARM), y la administración de 
surfactante*?. 


Aún se requieren más estudios orientados a decidir el mo- 
mento apropiado para la utilización del CPAP nasal según el 
paciente y los tiempos de tratamiento aconsejables para cada 
momento. 


Otro estudio encontró que los recién nacidos de muy bajo 
peso al nacer fueron capaces de ventilar con eficacia con CPAP 
nasal, con un promedio diario de PaCO2 de 40 mmHg, en 
la primera semana de vida’. La hipercapnia permisiva y la 
ventilación gentil aumentan la tolerancia a la PaCO2 hasta 60 
mmHg, con la expectativa de impedir el posible barotrauma 
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causado por la ventilación mecánica”””. Esto ha contribuido al 
incremento de la utilización de CPAP nasal. 


Vale mencionar las ventajas enunciadas en el artículo sobre la 
utilización de CPAP nasal. Entre ellas, una mejoría en la oxi- 
genación y disminución del trabajo respiratorio, disminución 
de la necesidad de intubación de recién nacidos de bajo peso, 
disminución de tratamiento con surfactante, disminución de 
la utilización de ARM y/o el número de días de ARM con el 
empleo temprano, disminución de la incidencia de displasia 
broncopulmonar y de la necesidad de oxígeno en recién naci- 
dos prematuros de 28 días a 36 semanas de edad. Además, 
aumento de peso diario en recién nacidos con CPAP nasal en 
comparación a los que requieren ventilación mecánica; dismi- 
nución de la incidencia de sepsis y la necesidad de utilización 
de oxígeno suplementario en el hogar. 


Aunque hay evidencia de los beneficios del uso de CPAP, no hay 
diferencia en la incidencia de hemorragia intraventricular o de en- 
terocolitis necrotizante en los recién nacidos tratados con ARM*". 


El CPAP nasal puede realizarse brindando la presión positiva 
mediante un respirador mecánico, en donde se programa la 
presión deseada (en estrecha relación con el flujo elegido), 
las alarmas de presión mínina/máxima y la FiO2 a administrar. 
También puede utilizarse el CPAP bajo agua o de burbuja, colo- 
cando la interfaz inspiratoria con el flujo de gas, que puede 
ser brindado por dos flujimetros (uno de aire comprimido y 
uno de oxígeno) unidos en una tubuladura en Y, que brinde 
una FiO2 confiable y medible (por un oximetro ambiental), o 
ambos en un mezclador o blender con flujo de 6 a 8 L/min. La 
interfaz inspiratoria se conecta con el dispositivo nasal y del 
mismo la interfaz espiratoria del circuito a un contenedor con 
agua estéril. Introduciendo la tubuladura bajo agua, la canti- 
dad de centímetros que se sumerja será la presión espiratoria 
otorgada al paciente, por ejemplo: si se sumerge 5 cm bajo 
el agua, la PEEP será de 5 cm de agua. La observación es pri- 
mordial, ya que el burbujeo constante marca la presencia de 
presión positiva en la vía aérea; si no burbujea es que el flujo 
de aire se pierde, ya sea por escapes de aire en el circuito, 
mala colocación del dispositivo nasal, apertura de la boca o 
descenso del flujo otorgado. 


Comentario: 


El tema en cuestión del artículo no es ajeno en las unidades 
neonatales argentinas, ya que los grandes desafíos están en 
su implementación. El primero es una adecuada colocación de 
la pieza nasal para poder mantener la presión, la cual muchas 
veces se pierde a causa de una mala fijación y la boca abierta 
del paciente. Y el segundo es consecuente de la mala realiza- 
ción del primero: las lesiones. 


Actualmente existen múltiples dispositivos para otorgar una 
presión positiva continua. Los estudios actuales no han de- 
mostrado una diferencia significativa entre los beneficios o 
dificultades de los mismos?. Las lesiones se manifiestan en to- 
dos ellos en diferentes porcentajes ya sea en narinas, septum 
nasal, tabique, punta de la nariz o en la frente; dependiendo 
cual sea el punto de mayor apoyo del dispositivo elegido. Por 
lo tanto el problema es complejo y desde mi punto de vista, 
el trabajo frente a las lesiones de las estructuras nasales es 
principalmente la prevención. 


Por lo tanto se hace necesario, capacitar a los enfermeros 


en los dispositivos que se utilizarán en los pacientes para la 
terapia de CPAP nasal, en sus conexiones, su circuito y princi- 
palmente en su fijación. 


En la planificación de los cuidados de enfermería, el punto de 
partida será la valoración, utilizando todas las herramientas, 
principalmente la observación y el examen físico. Con un cono- 
cimiento previo de los datos perinatológicos del recién nacido 
el exámen físico pondrá una mirada exhaustiva en la función 
respiratoria. Observando la coloración de piel y mucosas, la 
expansión torácica, la mecánica ventilatoria y auscultando am- 
bos campos pulmonares durante la utilización del CPAP y en la 
desconexión en caso de requerir aspiración de secreciones. La 
aspiración se realizará con una presión media, introduciendo 
no más de medio centímetro la sonda para evitar la irritación 
de las mucosas. 


Se debe evaluar el dispositivo elegido en conjunto con las 
estructuras nasales. Si es correcta, la colocación de la inter- 
faz nasal será suave; se pueden lubricar las narinas con una 
gota de solución fisiológica. Los tutores nasales de la cánula 
llenarán por entero las narinas sin presionar en forma excesiva 
las mismas, que se manifiesta con palidez externa. Siempre 
deberá haber un pequeño espacio entre la base de la cánula y 
el septum nasal. Si el circuito utilizado tiene correas laterales 
para su fijación, éstas deben proporcionar una tensión iguala- 
da y a la vez confortable para el paciente. No debe tener colo- 
cado sonda de alimentación nasogástrica ya que disminuye la 
luz de las narinas y aumenta la presión de los tutores nasales 
en la pared interna nasal acelerando el riesgo de lesión. Por lo 
tanto la alimentación se realizará mediante sonda orogástrica 
teniendo en cuenta los cuidados pertinentes para evitar la 
distensión gástrica provocada por el CPAP. 


Todos los dispositivos utilizan el gorro para la fijación; la 
correcta posición del mismo es muy importante. Este debe 
quedar ajustado a la cabeza del paciente, que no presione 
demasiado ni se deslice fácilmente ya que las tubuladuras del 
circuito se aseguran al gorro para disminuir el movimiento del 
sistema. Debe cubrir las cejas y ser colocado hasta la base del 
cuello, cubriendo completamente las orejas (asegurándonos 
de que no queden dobladas). 


Los pacientes que reciban CPAP nasal deben estar permanen- 
temente monitorizados con saturometría de pulso. Si requieren 
una FiO2 mayor a la ambiental puede que la saturación desci- 
enda al extraer el dispositivo. Se debe recolocar rápidamente 
la pieza nasal o administrar suplemento de oxígeno libre a 
igual concentración que recibía con el CPAP. Igualmente es 
necesario tener en cuenta que en los recién nacidos prema- 
turos la extracción de la pieza puede causar atelectasias en 
pocos segundos 2 y disminuir la saturación a pesar de estar 
utilizando oxígeno bajo o únicamente aire ambiental por una 
disminución del espacio de intercambio. 


El último paso será registrar todos los datos obtenidos sin 
olvidar la valoración, la adaptación respiratoria y la tolerancia 
a permanecer sin CPAP durante la aspiración de secreciones. 


Aprendí que una de las bases para la prevención es que el 
circuito y el dispositivo elegido estén adaptados al paciente 
y no el paciente al circuito. Las tubuladuras no tienen que 
ser fijadas a la incubadora, servocuna o cuna del paciente 
en cercanía a la cabeza por que disminuirá la posibilidad de 
movimiento y de confort. En caso de los pacientes con mucha 





actividad la contención, acompañada de la succión no nutritiva 
y de un ambiente tranquilo, sin ruidos y con luz tenue puede 
ayudar a prevenir las lesiones. Los padres también colaboran 
con esta tarea al estar en contacto cercano y continuo con su 
hijo, pudiendo incluso contenerlo alzándolo en sus brazos. 


Se recomienda el uso de parches de hidrocoloide como pro- 
tección para el mantenimiento de la integridad de la piel del 
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Los beneficios de la utilización del CPAP nasal son nume- 
rosos. En el país su utilización es creciente. Desde el rol de 
enfermeros la dificultad que se presenta está en relación con 
la prevención de las lesiones partiendo desde la formación 
en CPAP nasal, mediante un completo proceso de atención, 
incentivando la creatividad para implementar nuevas técnicas 
de fijación y promoviendo la investigación que fundamente el 
mejor cuidado. 


tabique nasal o con lesión ya instalada“*. 
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Revisando técnicas: Control de Oximetria de Pulso 


Lic. Monica Barresi* 


Introducción: 


La monitorización de la saturación de oxigeno (SpO2) es con- 
siderada como “el quinto signo vital”. 


Es un método no invasivo que no requiere calibración alguna 
y ofrece la lectura de la oxigenación del paciente en forma 
simple e inmediata, siendo utilizada permanentemente en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 


Con el avance de la tecnología se ha ampliado la variedad de 
equipos que ofrecen a simple vista la monitorización de la 
saturación u oximetría de pulso. 


La oximetría de pulso convencional es un método simple que 
es utilizado para vigilar de manera periférica el porcentaje de 
hemoglobina saturada con oxígeno, por el paso de dos longi- 
tudes de onda específicas a través de la sangre. Se basa en 
análisis espectrofotométricos que miden las porciones de luz 
trasmitida y absorbida por la hemoglobina, combinado con el 
principio de la pletismografía (Ley de Beer-Lambert). El sen- 
sor deberá colocarse en un lugar con buena perfusión y que 
permita el pasaje de la onda. 


Hay que tener en cuenta que estos monitores presentan cierta 
variabilidad entre sus mediciones y sobre todo que miden 
la saturación de oxígeno de la hemoglobina y no la presión 
parcial de oxigeno (Pa02). 


La curva de disociación de la hemoglobina permitirá saber 
cuáles son las limitaciones para interpretar los valores de oxi- 
metría. El oxímetro de pulso no es el método adecuado para la 
detección de hiperoxia debido a que si en la curva de disocia- 
ción de la hemoglobina, se observa que llega a saturaciones 
de 92% estas corresponden a Pa02 cercanas a 40 mmHg. y 
que el aumento progresivo de la PaO2 no modifica la satu- 
ración de hemoglobina. Es por eso que saturaciones de 100% 
podrían corresponder a PaO2 entre 80 y 400 mmHg. 


Saturación 


Gráfico 1: Curva de disociación de la hemoglobina 


También existe en el registro de oximetría de pulso la lectura 
errónea que puede estar dada por una serie de interferencias 


siendo las más comunes: 


a) Movimientos de la extremidad donde está conectado el sensor. 
b) Exposición del sensor a una luz potente como puede ser la 
luminoterapia o el spot para procedimientos. 

c) Sensor colocado en la misma extremidad que el manguito 
de la tensión arterial. 

d) Perfusión disminuida por la presencia de un catéter umbili- 
cal, hemodinamia o ligadura de la subclavia. 


Es evidente que ante algunas de estas interferencias men- 
cionadas, el monitor produce falsas lecturas, carece de utilidad 
y por sobre todo es clínicamente peligroso a la hora de decidir 
acciones para la atención del neonato. 


En la actualidad se conocen los monitores de oximetria de 
última generación que ofrecen entre sus más importantes 
características la medición del índice de perfusión tisular, y 
la capacidad de no alterarse por los movimientos ni las luces 
de luminoterapia. Conocer las ventajas, desventajas y/o limita- 
ciones que tienen los monitores de oximetría permite evitar ac- 
ciones iatrogénicas a la hora de modificar las concentraciones 
de oxígeno. Estos últimos son muy útiles ya que extraen la 
señal del resto de las interferencias y no permiten que los 
movimientos confundan al monitor. Los oxímetros anteriores 
presentaban falsas alarmas cuando el sensor detectaba algún 
ruido o movimiento, además de agregarle el congelamiento, 
el período de latencia o mantenimiento de lecturas previas 
y hasta el valor cero, sin conocer el valor real que tenía el 
paciente en ese momento. 


Para los enfermeros neonatales contar con una monitorización 
permanente permite observar y valorar el estado del paciente 
teniendo en cuenta todas las limitaciones que estos equipos 
pueden tener. En la práctica clínica se olvidan estos conceptos, 
pero conocer el funcionamiento de los equipos permitirá optimi- 
zar la monitorización de la saturación de oxígeno del neonato. 


Como elegir el oximetro de pulso para el cuidado neonatal 


La elección del oxímetro de pulso dependerá de la disponi- 
bilidad de equipos. En casos de pacientes críticos es de gran 
utilidad conocer el índice de perfusión tisular y se utilizarán 
los de última generación con extracción de señal. 


En los pacientes menos complejos los equipos tradicionales 
son útiles para la lectura de este parámetro. 


Indicaciones: 


e Pacientes en asistencia respiratoria mecánica (ARM). 

e Pacientes con síndrome de dificultad respiratoria. 

e Pacientes con requerimiento de 02. 

e Pacientes que requieren cirugía. 

e Pacientes que requieren algún procedimiento bajo anestesia. 
e Bebés con riesgos de apneas por prematurez. 


Todos los bebés internados en la UCIN deberán tener una 
monitorización continua, no solo por el control de la oximetría, 
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sino también para detectar descensos de la frecuencia cardia- 
ca y riesgo de muerte súbita. 


Cuidados de enfermeria: 


e Tener siempre conectado el equipo a la fuente eléctrica para 
evitar que se descargue la batería interna. 

e Elegir el sensor adecuado por peso y tipo de paciente. 

e Evaluar edemas por riesgo de disminución de la perfusión. 
e Colocar el sensor en zona pulsátil de modo que las dos 
células de lectura queden enfrentadas ya que la medición tras- 
cutánea depende de la cantidad de pulsaciones en el lecho 
arterial, de la longitud de onda de la luz emitida y de la satu- 
ración de la hemoglobina. 

e El sensor consta de un frente y un detector lumínico que se 
deberá colocar en una extremidad. 

e Hay que tener en cuenta el tamaño del paciente para la elec- 
ción del lugar; normalmente se usan los dedos de las manos 
o los dedos de los pies, de tal forma que queden alineados. 
e Se ajustará con cuidado con una tela adhesiva, teniendo la 
precaución de no presionar sobre la piel del paciente. 

e Se protegerá el sensor con una gasa para evitar falsas medi- 
ciones por ser muy sensible a luces externas. 

e Al encender el monitor, se colocarán los límites de alarmas 
teniendo en cuenta la patología del paciente según recomen- 
daciones del Ministerio de Salud de la Nación para el Control 
de Retinopatía del Prematuro. 


< 1000 g O < 32 semanas 86% a 92% 
> 1200 g 0 > 32 semanas 86% a 93% 


E Bibliografía 
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Alarmas de Saturación 


85% - 93% 
85% — 94% 


e Rotar el sensor de lugar para evitar lesiones cada 2 0 3 horas. 
e Valorar la zona que tenía el sensor luego de retirarlo. 

e Verificar los límites de alarma. 

e Ajustar el requerimiento de O2 a las necesidades del pa- 
ciente de acuerdo a recomendaciones. 

e Registrar en hoja de controles FiO2 necesaria para mantener 
la saturación en los niveles deseados para cada paciente. 

e Siempre observar al paciente antes de silenciar la alarma. 

e En caso de contar con equipos de última generación utilizar- 
los para los pacientes que reciben O2 debido a las ventajas 
que presenta. 


Recomendaciones 


e Programar las alarmas antes de la conexión del oxímetro al 
paciente y de acuerdo a la edad gestacional, peso y patología. 
e Utilizar el monitor inmediatamente después del nacimiento. 
e Nunca apagar la alarma ni modificar los límites de alarma, 
porque suene frecuentemente. 


Como enfermeros conocer la evolución que ha tenido el equi- 
pamiento con el transcurso de los años, permite valorar y 
cuidar con criterio a los recién nacidos. El conocimiento y la 
educación en el uso adecuado de la tecnología disminuyen el 
grado de morbilidad asociada a la internación neonatal. 
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Microclima en los mas pequeno 


Lic. Guillermina Chattas 


Resúmen: 


Durante mucho tiempo la incorporación de humedad a las 
incubadoras se asociaba en principio a un aumento de la su- 
pervivencia de los recién nacidos prematuros, y a su vez a 
un aumento en el índice de infección. Recientemente con la 
utilización de incubadoras con sistemas servocontrolados, la 
humedad en las incubadoras se utiliza para atenuar las pérdi- 
das transepidérmicas, disminuir el aporte de líquidos, mejorar 
el manejo de electrolitos, estabilizar la temperatura ambiental 
de las incubadoras, y mantener el peso en la primera sema- 
na de vida. Este artículo brinda aspectos prácticos del uso de 
incubadoras con humedad, y de los cuidados del recién nacido 
pretérmino (RNPT) que se encuentra utilizando este equipamiento. 


PALABRAS CLAVE: recién nacido prematuro, perdidas insensi- 
bles, servohumedad, incubadoras 


Desarrollo 


El beneficio de mantener a los recién nacidos prematuros en 
su ambiente térmico neutro es una práctica reconocida desde 
hace más de 100 años. En el primer texto de neonatología, 
“The Nursling”, Pierre Budin describe la disminución del 50% 
de la mortalidad de los recién nacidos que eran cuidados en 
una incubadora y con atención en la alimentación que recibían. 


Sin embargo y a pesar que los resultados de estas investiga- 
ciones parecían contundentes, el cuidado de la termorregu- 
lación no cobra vigencia hasta la publicación de Silverman, 
durante la década de 1960. Si bien este estudio es funda- 
mental para el cuidado, no encuentra la asociación de mayor 
supervivencia con el uso de humedad en las incubadoras?. 


Es más, se relaciona la asociación del uso de altas concentra- 
ciones de humedad en la incubadora con el aumento del ries- 
go de infección y durante varias décadas esta práctica se dejó 
de realizar. Luego, Rutter y Harpin en el año 1985, comienzan a 
recomendar la humidificación para los recién nacidos menores 
de 30 semanas durante los primeros 10 dias de vida, aunque 
encontraron que frecuentemente los reservorios de humedad 
se encontraban colonizados con bacterias de fácil crecimiento 
en el agua, como Klebsiella, Salmonella y Pseudomonas?. 


El uso de incubadoras con capacidad para generar ambientes 
húmedos ha demostrado ser más eficaz para disminuir las 
pérdidas por evaporación. Sin embargo estos ambientes eran 
propicios para la aparición de contaminación. Esto se debe 
a la forma en que brindaban humidificación estos equipos‘. 


Actualmente el avance en la tecnología, permite brindar humidi- 
ficación servocontrolada, a un porcentaje de humedad conoci- 
da, con menos riesgos que los descriptos en estos estudios. 


Humedad y piel 


La piel de los recién nacidos actúa como barrera, limita las 
pérdidas insensibles, previene la absorción de drogas y otros 
agentes químicos, mantiene la temperatura corporal y protege 
de la invasión de patógenos. Las propiedades de barrera es- 


tán localizadas casi en su totalidad en el estrato córneo. Un 
componente de la maduración de la barrera es el espesor de 
la epidermis. La barrera está compuesta por queratinocitos. 
Esta capa de la piel no se incrementa significativamente hasta 
la semana 24 de gestación. La falta de queratinización de la 
piel es una situación anatómica temporal. A medida que la piel 
madura, el estrato córneo se engrosa y aumenta de tamaño. 
Los recién nacidos de término tienen más o menos desarro- 
llada la función de barrera y poseen entre 10 a 20 capas de 
espesor, como en el adulto. En el recién nacido prematuro 
la barrera es inmadura, solo tiene entre dos y tres capas de 
células, y en recién nacidos de 24 semanas el estrato córneo 
es inexistentes (Cuadro 1). 


180 días 


195 días 


Recién Nacido 


Adulto 


Cuadro 1: Características del estrato córneo según la edad. 


La consecuencia de tener una barrera inmadura determina que 
el recién nacido prematuro tenga un incremento de las pérdi- 
das transepidérmicas y de la permeabilidad de la piel ante la 
presencia de sustancias y microorganismos, y una disminución 
a la resistencia de las fuerzas mecánicas de fricción. La madu- 
ración rápida de la barrera ocurre en los primeros 10 a 14 días 
luego del nacimiento en los recién nacidos de término, y entre 
2 y 4 semanas en el recién nacido pretérmino. 


Las pérdidas transepidérmicas en el recién nacido de término 
son de 6 a 8 g/m2/hora, semejante a la sudoración del adulto. 
Estas pérdidas disminuyen rápidamente en los recién nacidos 
de término en los días posteriores, pero mucho más lenta- 
mente en los recién nacidos pretérmino debido a la dismi- 
nución del estrato córneo, a su mayor porcentaje de agua 
corporal, y al incremento de la permeabilidad, especialmente 
a las 2 a 4 semanas luego del nacimiento®. 


Los prematuros menores de 30 semanas de gestación tienen un 
estrato córneo inmaduro, aumento de las pérdidas transepidér- 
micas y por evaporación. Los prematuros entre 24-25 semanas 
tienen aumentadas 10 veces las pérdidas transepidérmicas’. 


Kalia y col., realizaron mediciones de la función de barrera 
por medio de dos métodos: a través de la medición de pér- 





didas transepidérmicas (evaporimetro) y de espectroscopia de 
impedancia y concluyeron que la piel de los recién nacidos 
prematuros no cumple la función de barrera completa hasta 
las 30-32 semanas de edad postconcepcional®. 


Las pérdidas transepidérmicas se producen a menor edad 
gestacional y en los primeros días de vida? (Cuadro 2). 


Pérdidas transepidérmicas 


Edad gestacional en semanas 


Cuadro 2: Pérdidas transepidérmicas de agua según la edad 
gestacional y edad postnatal en días. 


Las pérdidas transepidérmicas de agua pueden ser reducidas 
substancialmente aumentando la humedad ambiental máxima. 
Esto se logra mediante una técnica sencilla y se puede realizar 
más fácilmente usando una incubadora cerrada”, 


Los intercambios evaporativos entre la piel del recién nacido 
y el ambiente son directamente proporcionales a la diferencia 
entre la presión parcial de vapor de agua entre la piel del re- 
cién nacido y el aire. Expresado de otra manera, a menor dife- 
rencia entre la humedad ambiente y la piel del recién nacido 
menor pérdida transepidérmica. 


En una humedad ambiental de 20%, un niño prematuro perderá 
aproximadamente 200 g/kg/día o 20% del peso de nacimiento 
en las primeras 24 horas. Esto puede ser reducido a 50 g/kg/ 
día o 5% del peso de nacimiento si es cuidado en humedad 
ambiental de 80%”. 


La falta de control de las pérdidas transepidérmicas parece 
estar asociado a mayor morbilidad y más días de internación 
del recién nacido. 


Humedad y temperatura 


Las pérdidas de calor por evaporación representan el 25% 
de la producción basal de calor. Existe una relación lineal 
entre la tasa evaporativa y la humedad relativa a una tem- 
peratura constante, por eso las incubadora con humedad son 
un método efectivo para disminuir la pérdida de calor por 
evaporación. Con el aumento de la humedad, la temperatura 
de la piel se incrementa y la distribución de la temperatura 
se vuelve más uniforme“. 


El uso de servocunas e incubadoras sin humidificación dis- 
minuyen la humedad ambiente ya que brindan calor por reducir 
la presión del vapor de agua. Las servocunas y las incubadoras 
sin humedad incrementan las pérdidas transepidérmicas de 
agua en prematuros entre 27 y 34 semanas de gestación. 
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El requerimiento de temperatura ambiental de la incubado- 
ra es menor cuando se utiliza humedad relativa, brindando 
mayores márgenes para aquellos que necesitan un ambiente 
térmico elevado. Favorece a la termorregulación de los recién 
nacidos con inestabilidad térmica***. 


Humedad y control de peso 


Algunos estudios muestran que el descenso de peso de los 
recién nacido prematuros que permanecen en incubadora 
con humedad es menor que aquellos que son cuidados en 
ambientes a baja humedad, y que la recuperación del peso 
de nacimiento es más rápida que en aquellos recién nacidos 
cuidados en ambientes con baja humedad. Los recién nacidos 
cuidados en ambientes a baja humedad recuperaron su peso 
de nacimiento a los 16+5 días, y los recién nacidos con tasas 
de humedad altas recuperaron más rápidamente su peso, en- 
tre 10,3 + 3,2 días”. 


Humedad y electrolitos 


El incremento de las pérdidas insensibles en forma conside- 
rable, pone al recién nacido pretérmino en riesgo de dese- 
quilibrio hidroelectrolíco nutricional, asociado a otros factores 
como la inmadurez de la función renal. 


Si bien en el balance hidrolectrolítico que confeccionan las 
enfermeras diariamente, no se encuentran calculadas y con- 
signadas las pérdidas insensibles, es de utilidad tener valores 
de referencia de las mismas para poder vislumbrar el tema al 
que está expuesto el recién nacido pretérmino. Agren y col, 
publican que las pérdidas transepidérmicas en una humedad 
de 50%, disminuyen con los días de vida posnatal; a los 3 
días de vida son de 43,8 g/m2/hora, correspondiendo a 123 
ml/kg/día**. 


Dias de 


a TEWL Pérdida de fluido/día Humedad 
vida 


g/m?/hora (65) 


Cuadro 3: Pérdidas transepidérmicas según días de vida en 
50% de humedad ambiente 


La pérdida de agua de la epidermis de un RNPT puede ser 
alta debido a la gran área de superficie corporal/cociente de 
masa corporal, superior hasta seis veces a la relación encon- 
trada en un adulto y, por las características ya mencionadas 
del estrato córneo. Es importante minimizar la pérdida trans- 
epidérmica de agua, para prevenir o minimizar la formación 
de un espacio extracelular hiperosmolar. La elevada presión 
osmótica del líquido extracelular hiperosmolar puede conducir 
a una pérdida de líquido en el espacio intracelular y causar 
depleción intravascular e hipotensión posterior, hipernatremia, 
e hiperpotasemia. Los recién nacidos prematuros cuidados en 
ambientes húmedos presentan menor modificación en el iono- 
grama sérico y en orina. 92 
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Estabilidad 
térmica 


Estabilidad 
hídrica 
Disminución de 
las pérdidas 
insensibles 


Aumento de la 
humedad ambiente 


Estabilidad 
electrolítica 


Menor disminución de peso 
Recuperación más rápida del peso de nacimiento 


Cuadro 4: Beneficios del aumento de la humedad am- 
biente en la incubadora 


Humidificación activa y pasiva 


Existen varias técnicas efectivas para disminuir las pérdidas 
insensibles de agua utilizando el aumento de la humedad rela- 
tiva del ambiente en la incubadora: los métodos de humidifi- 
cación pasiva y activa. 


La humidificación pasiva consiste en generar humedad por el 
pasaje de flujo de aire por calentamiento del agua, a través 
de un calentador humidificador. El flujo de aire pasa sobre un 
depósito de agua y se humidifica. Con este método de hu- 
midificación, no se puede dar tasas de humedad altas y cons- 
tantes, se producen aerosoles en suspensión, favoreciendo el 
transporte de partículas de polvo y microorganismos al recién 
nacido prematuro. Seguin y col., encuentran que con un flujo 
de aire comprimido de 10 litros a 38°C, solo pueden alcanzar 
un 74,5% de humedad”, 


En nuestro país existen distintas maneras de realizar humidifi- 
cación pasiva, utilizando una incubadora donde el aire una vez 
calentado por el motor de la incubadora es transportado a una 
bandeja con agua estéril y brinda humedad por calentamiento 
del líquido. 


Bandejas para generar humidificación pasiva 


También, y en forma artesanal, en algunos servicios de puede 
brindar humedad en forma pasiva, haciendo pasar un flujo de 
aire comprimido por un calentador humidificador, transportán- 
dolo hacia la incubadora por una tubuladura que llega a una 
carpa realizada por dos plásticos. El extremo de la tubuladura 
estará entre las dos láminas de plástico. La lámina superior 
será integra, mientras que el plástico inferior tendrá orificios, 
permitiendo el pasaje de la humedad a la piel del recién na- 


cido. Este método es eficiente para el calentamiento inicial del 
recién nacido al nacimiento. 


Cuidados al recién nacido con humidificación pasiva 


e Utilizar doble cobertura de plástico para evitar que el recién 
nacido se moje con la condensación del vapor. 

e Realizar niebla con la menor temperatura y el menor flujo de 
aire posible para evitar las pérdidas por convección. 

e Evitar que la tubuladura por donde pasa el flujo de aire 
entre en contacto con la piel del recién nacido, para evitar 
quemaduras. 

e Realizar recambio periódico del sistema, según las normas 
del Comité de Infecciones del hospital. 

e Minimizar las posibilidades de ingreso de gérmenes en la piel, 
hasta que haya adquirido la función de barrera, mediante el mane- 
jo estéril del recién nacido durante la primera semana de vida. 

e Buscar activamente signos de infección en el recién nacido 
prematuro; recordar que los signos de sepsis son inespecí- 
ficos: hipotermia, distensión gástrica, dificultad respiratoria, 
entre otros. 

e Realizar el recambio de bandejas de humidificación en forma 
diaria, y decontaminar y esterilizar. 

e Llenar al nivel máximo con agua para disminuir el número de 
aperturas de la bandeja. 

e Controlar la temperatura axilar, temperatura del ambiente 
de la incubadora, realizar balance hidroelectrolítico, control de 
peso y control de electrolitos para evaluar indirectamente el 
impacto de la humidificación en el recién nacido. 

e Realizar los registros correspondientes a los cuidados en la 
hoja de enfermería, como número de días en humedad, estado 
de la piel y requerimiento térmico. 


Humidificación pasiva 


Humidificación activa 


La humidificación activa consiste en administrar humedad con 
sistemas servocontrolados. Un calefactor calienta el agua del 
depósito de la incubadora hasta la ebullición, produciendo 
vapor. Este vapor aumenta el nivel de humedad en el interior 
de la cámara climática de la incubadora. 


El funcionamiento de una incubadora con humidificación ac- 
tiva puede resumirse de la siguiente manera: 


El aire que ingresa a la incubadora es tomado del ambiente. 
Luego de pasar por el filtro, el flujo de gases es calentado 
hasta lograr una temperatura estable y homogénea en la cá- 
mara climática de la incubadora. Según el modo de uso de la 
incubadora (modo aire o modo servocontrol), cuando baja la 
temperatura del recién nacido o del ambiente, el motor de la 





incubadora compensara la pérdida de calor. 


La humedad dentro de la incubadora es generada por un sis- 
tema de humidificación separada del flujo de aire antes men- 
cionado. Una vez que la enfermera selecciona el porcentaje de 
humedad que debe recibir el recién nacido, comenzará a gene- 
rarse vapor de agua en el reservorio de agua destinado para tal 
fin. El vapor de agua es guiado luego a través de un conector 
hacia el habitáculo de la incubadora logrando así humidificar el 
aire en forma independiente al calentamiento del aire. 


Posee una plaqueta de servohumedad, que incluye un sensor 
dentro del habitáculo, un calefactor y una válvula para el con- 
trol automático del reservorio de agua y un sensor de nivel de 
agua del depósito evaporador. 


El sistema también está provisto de una protección térmica 
para evitar el sobrecalentamiento del sistema evaporador por 
falta de agua. 

Este sistema es de control de lazo cerrado, lo que implica 


el uso de una acción de control con retroalimentación para 
reducir el error del sistema. 


PLACA CONTROL 
INCUBADORA 


PLAQUETA SERVOHUMEDAD 


PLACA CONTROL 
INCUBADORA 


Suministro 


de agua Sensor de 


humedad 


` + AIRE HUMIDIFICADO + ` 


Válvula 
agua 


Conector 


Calefactor | 


Depósito reservorio 
de agua del 
humidificador 


HABITÁCULO 
INCUBADORA 


Cuadro 5: Sistema de humidificación activa 


Quizás la diferencia más grande que existe entre ambos 
sistemas es que en este caso, para generar vapor de agua 
el reservorio calienta el agua a 100%C, disminuyendo así la 
posibilidad de crecimiento microbiano. Agostini y col., en un 
estudio in vitro, contaminaron intencionalmente con Acineto- 
bacter en el sistema de servohumedad y realizaron control 
bacteriológico en el habitáculo; luego contaminaron inten- 
cionalmente el habitáculo, cultivando el sistema de servo- 
humedad, y no encontraron desarrollo microbiano”. 


Este quizá sea uno de los puntos más importantes para prefe- 
rir el uso de sistemas de humidificación servocontrolados en 
incubadoras que activen calor y evaporación de agua en forma 
separada a la circulación de calor, en lugar de humidificación 
pasiva a través de bandejas con agua. 


Cuidados al recién nacido con humidificación activa 


e Seleccionar el porcentaje de humedad relativa que desea 
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tener dentro del habitáculo de la incubadora, establecido de 
acuerdo a los días de vida y edad gestacional. 


Incubadora con humidificación activa 


e Conectar al sistema de humidificación un frasco o bolsa de 
agua estéril lo más grande posible para evitar el recambio 
periódico del mismo, si es posible de 2000 ml. La conexión 
con otras soluciones como solución fisiológica o dextrosa, no 
solo no sirve para brindar humidificación, sino que produce 
desperfectos graves en el funcionamiento de la humidificación 
en las incubadoras. 


Ingreso de agua destilada al sistema de humidificación y 
dispositivo de descarga 


e Controlar la disponibilidad permanente de agua en la bolsa, 
ya que la incubadora posee un sistema de autollenado. En el 
caso que falte líquido para realizar humedad, la incubadora 
posee una alarma de aviso. 


e Vestir al recién nacido solamente con pañal, para permitir 
que su piel se encuentre expuesta a la humedad. 


e Tener disponible una sábana plástica dentro de la incuba- 
dora para cubrir al recién nacido cada vez que se abran los 
portillos de la incubadora para evitar las pérdidas insensibles, 
durante los procedimientos. 


e Controlar que la condensación de agua no moje al recién 
nacido. Si la incubadora comienza a condensar es importante 
controlar la temperatura de la UCIN. A mayor diferencia de 
temperatura entre el habitáculo de la incubadora y el ambien- 
te, mayor condensación. 


e Controlar las tendencias de la humedad en las últimas horas 
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en la pantalla de la incubadora. 


Ultimas 6 horas 


Pantalla de tendencias de humidificación y temperatura 
ambiental de la incubadora 


e Abrir las puertas de la incubadora la menor cantidad de 
veces posible, el menor tiempo para mantener la humedad y 
la temperatura estables. 


e Controlar la temperatura axilar y del ambiente de la incuba- 
dora para detectar aumento de los requerimientos térmicos. 


e Rotar el sensor de la incubadora en forma periódica utili- 
zando hidrocoloide para la protección de la piel. 


e Valorar el estado de la piel, fundamentalmente integridad, 
eritema y lesiones. 


e Realizar control de peso si el estado clínico del paciente lo 
permite, o utilizando la balanza que algunas incubadoras traen 
incorporadas. 


e Realizar las extracciones de sangre y recolección de muestras 
de orina para evaluar nivel de sodio y potasio. 


e Realizar los registros de los cuidados realizados al recién 
nacido, consignando el porcentaje de humedad, los días que 
ha permanecido con humedad en la incubadora, y los benefi- 
cios que le ha aportado al recién nacido tales como estabi- 
lidad térmica, hidroelectrolitica y el impacto sobre su peso. 


o Esterilizar el conector de unión entre el reservorio de agua y 
la cámara climática una vez finalizado su uso. 


e Vaciar el resto de agua del dispositivo de descarga. 


Conector de unión entre reservorio de agua y cámara climática 


Las diferencias más sustanciales entre la humidificación pasiva 


y activa se resumen en el siguiente cuadro: 


Métodos de 
humidificación 


Es posible por el 
sistema de lazo cerrado 
servocontrolado 


Humedad 


No es posible 
constante 


Altas tasas 
de humedad 
relativa 


Generación de Por calentamiento Bor ebidaidnddl au 
humedad del agua 
| wee | Te | 


Se puede generar hume- 


AOS PASS dad hasta 100% 


Riesgo de 

Be No 
Infección 
Evaluar curva de peso, 


estado de la piel y 
electrolitos 


Evaluar costo beneficio 
con el riesgo de 
infección 


Tiempo de 
permanencia 


Cuadro 6: Comparación entre en el uso de humidificación 

pasiva y activa 

Los protocolos de manejo de la humedad en las incubadoras 

varían entre los distintos servicios, dependiendo de las posi- 

bilidades de realizar humidificación activa o pasiva. Si bien en 

muchas UCIN se utiliza la humedad en el cuidados de los re- 

cién nacidos prematuros, los protocolos y guías clínicas difie- 
ren en cada centro”. 


Aunque no hay consenso generalizado, las recomendaciones so- 
bre niveles de humedad de la Association of Women's Health, 
Obstetric and Neonatal Nurses establece que se administre alta 
humidificación entre 70% y 90% durante los primeros siete días 
teniendo en cuenta la edad gestacional del recién nacido (23-26 
semanas, 85%, 27-30 semanas, 70-75%) y luego de la primera se- 
mana disminuir gradualmente hasta 50% hasta los 28 días de vida 
o al momento de retirarla. Los recién nacidos prematuros mayores 
de 30 semanas no requieren humedad en la incubadora”. 


Edad Porcentaje de Días de 
Gestacional Humedad Tratamiento 
en : = 
semanas 
. l ae 


Disminución gradual 
hasta el 50% 


27 - 30 
semanas 
Luego de 
la primera 
semana 


Hasta los 28 dias 
de vida 


Cuadro 7: Recomendación de humedad según la edad gestacional 


En nuestro medio se está comenzando a utilizar la humidifi- 
cación activa en los recién nacidos prematuros. Hay suficiente 
evidencia sobre los beneficios que el aumento de la humedad 
relativa dentro de la incubadora trae al recién nacido prema- 
turo: disminuye las pérdidas insensibles, la pérdida de peso, 
disminuye el requerimiento de temperatura de la incubadora, 
madura el estrato córneo, sin aumentar los riesgos de infección. 
La implementación de nuevas tecnologías para el cuidado 
del recién nacido siempre es un desafío para el equipo inter- 
disciplinario de salud. La elaboración de guías de practica 
clínica con la discusión previa y el consenso de todos los 
involucrados permitirá la aceptación e incorporación del uso 
del microclima, para mejorar el cuidado de los recién nacidos 
muy pequeños. 





Revista de Enfermeria [ 25] 


E Bibliografía 
1. Budin P, Maloney WJ. The nurseling, The feeding and hygiene of premature and full term infant, London, Caxton Publishing Co.; 1907. 
2. Silverman WA, Agate FJ, Fertig JW. A sequential trial of the non-thermal effect of atmospheric humidity on survival of 
newborn infants of low birth weight. Pediatr1963;31:719-24. 
3. Harpin VA, Rutter N. Humidification of incubators, Archives of diseases in Childhood, 1985, 60; 219-224. 
4. Silverman WA et al. Decontamination of fomites in neonatal units. Pediatrics 1966;38:142. 
5. Lund C. Prevention and management of infant skin breakdown. Nurs Clin North Am. 1999 Dec; 34(4):907-20). Marshall A, 
Humidifying the environment for the premature neonate Journal of Neonatal Nursing 1997 3(1): 32-36 
6. Cartidge PH, Rutter N, Polin RA. Skin barrier function, Fetal and Neonatal Physiology. Saunders, 2nd edition, Philadelphia, 1998. 
7. Agren J, Sjors G, Sedin G. Transepidermal water loss in infants born at 24 and 25 weeks of gestation. Acta Paediatr 
1998;87: 1185-90. 
8. Kalia NY, Nonato LB, Lund CH, Guy RH. Development of skin barrier function in low birth weight infants. J Invest Dermatol. 
1998; 111: 320-326. 
g. Hammarlund K, Sedin G, Stromberg B. Transepidermal water loss in newborn infants. Relation to gestational age and 
post-natal age in appropriate and small for gestational age infants. Acta Paediatr Scand 1983;72:721-8. 
10. Fanaroff AA, Wald M, Gruber HS, Klaus MH. Insensible water loss in low birth weight infants. Pediatrics 1972;50:236-45. 
11. Wu PY, Hodgman JE. Insensible water loss in preterm infants: changes with postnatal development and non-ionizing 
radiant energy. Pediatrics 1974; 54:704-12. 
12. Hammarlund K, Nilsson GE, Oberg PA, Sedin G. Transepidermal water loss in newborn infants. |. Relation to ambient 
humidity and site of measurement and estimation of total transepidermal water loss. Acta Paediatr Scand 1977;66:553-62. 
13. Sedin G. Fluid management in the extremely preterm infant. In: Hansen TN, Mcintosh N, editors. Current topics in neona- 
tology no. 1. London: WB Saunders; 1996. p. 50-66. 
14. Hanssler L, Breukmann H. Effect of different relative humidity in the incubator on skin temperature of newborn infants 
with low birth weigh. Monatsschr Kinderheilkd. 1993 Jun;141(6):487-90. 
15. Kjartansson S, Arsan S, Hammarlund K, Sjórs G, Sedin G. Water loss from the skin of term and preterm infants nursed 
under a radiant heater. Pediatr Res. 1995 Feb;37(2):233-238. 
16. Horns KM. Comparison of two microenvironments and nurse caregiving on thermal stability of ELBW infants, Adv Neonatal 
Care. 2002 Jun;2(3):149-60. 
17. Meritano et al. Comparación de dos métodos para reducir la pérdida insensible de agua en recién nacidos prematuros 
de muy bajo peso. Rev.Hosp.Mat.Inf Ramon Sardá 2008;27(1). 
18. Agren J, Sjors G, Sedin G. Transepidermal water loss in infants born at 24 and 25 weeks of gestation. Acta Paediatr 1998; 
87: 1185-1190. | 
19. Bell EF, Acarregui MJ. Restricted versus liberal water intake for preventing morbidity and mortality in preterm infants. 
Oxford: Update software; 2001. (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4. 
20. Baumgart S, Costarino AT. Water and electrolyte metabolism of the micropremie. Clin Perinatol 2000;27:131-146. 
21. Baumgart S, Fox WW, Polin RA. Physiologic implications of two different heat shields for infants under radiant warmers. 
J Pediatr 1982;100:787-790. 
22. Gaylord MS, Wright K, Lorch K. Improved fluid management utilizing humidified incubators in extremely low birth weight 
infants. J Perinatol 2001;21:438-443. 
23. Meyer MP, Payton MJ, Salmon A. A clinical comparison of radiant warmer and incubator care for preterm infants from 
birth to 1800 grams. Pediatrics 2002; 108:395-401. 
24. Seguin JH, Relative humidity under radiant warmers: influence of humidifier and ambient relative humidity JH.Am J Peri- 
natol. 1997 Oct;14(9):515-8. 
25. Agostini H, Graf S, de Fortaleza E, et al. Sistema de humidificación para incubadora neonatal: Ensayo funcional y bac- 
teriológico. Revista Argentina de Bioingeniería 2005;11(1):16-23. 
26. Sinclair L, Crisp J, Sinn J. Variability in incubator humidity practices in the management of preterm infants. J Obstet Gyne- 
col Neonatal Nurs. 2008 May-Jun;37(3):255-61. 
27. Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN). Neonatal skin care, 43-44 Second edition, 
2007. 





Revista de Enfermeria [ 26] 


(3 FUNDASAMIN 


Boletín Informativo 


¡Para ir agendando! 


23 de noviembre de 2010 


3.2 Jornada de Investigacion 
Clinica en Salud Materno Infantil 


Complejo La Plaza: Sala Pablo Neruda 


www.fundasamin.org.ar 
E-Mail: infoldfundasamin.org.ar 


Evento libre de humo de tabaco 





Reglamento de Publicaciones 


» La revista «Enfermería Neonatal» de la Fundación para la Salud Materno Infantil publicará artículos sobre 
enfermería neonatal y perinatal considerados de interés por el comité editorial. 

» La revista se edita desde febrero de 2007, en papel y en formato electrónico, difundido a través de la página 
web de Fundasamin y del Ministerio de Salud de la Nación. 

» Todos los artículos enviados para su publicación serán revisados por el Comité Editorial para su evaluación 
y aprobación. 


» Instrucciones 
Todos los artículos deben ser inéditos. Podrían publicarse artículos ya publicados en otras revistas - en castellano 
o traducidos de otros idiomas -, previo consentimiento de autores y editores. 
- Se admitirán comentarios de artículos publicados en otras revistas, aunque sólo se podrá citar el resumen 
del artículo original. 
- El artículo remitido deberá ser acompañado por una carta al Comité Editorial, la que debería incluir: 
. Solicitud de revisión por el Comité Editorial. 
2. Declaración de que el trabajo es inédito 
3. Declaración de que todos los autores son responsables del contenido del artículo. 
4. La dirección, teléfono y correo electrónico de todos los autores. 
3. De haber existido financiación externa, aclarar cual fue la fuente. Asimismo, se debe señalar si uno 
o más de los autores mantiene alguna relación con la compañía comercial cuyo(s) producto(s) fueron 
empleados o son mencionados en el estudio realizado. 
En caso que el artículo sea publicado, todos los autores ceden los derechos de autor a FUNDASAMIN. 
Los articulos deben ser enviados preferentemente en archivo electrónico, por E-Mail. 
De no ser posible, pueden ser remitidos por correo postal a Fundasamin, adjuntando un disco compacto o 
disquette con el artículo completo. 


» Redacción 
Los manuscritos deben redactarse con procesador de texto (Microsoft Word o similar), a doble espacio (incluy- 
endo los resúmenes, referencias y tablas). Las páginas deben numerarse en su totalidad. 
Debe figurar la dirección, teléfono y correo electrónico de todos los autores. 
Respetar las reglas del idioma castellano y emplear un estilo apropiado para la transmisión de información cientí- 
fica. Se recomienda enfáticamente revisar cuidadosamente la redacción y estilo antes de enviar el manuscrito. 
Se limitará al mínimo posible el uso de siglas y abreviaturas, aceptándose sólo aquellas utilizadas habitualmente. 
Las palabras que se abrevian con siglas deben redactarse en forma completa en la primera ocasión que se men- 
cionan en el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. En menciones únicas no se deben emplear siglas, 
los resúmenes no deben contener siglas, excepto situaciones realmente justificadas. 
Cuando se coloquen siglas en tablas, cuadros o figuras, deben aclararse al pie o en el epígrafe, aún cuando ya 
se hubieran señalado en el texto. 


» Bibliografía 
Las referencias se citarán consecutivamente, en el mismo orden en que aparecen en el texto, siguiendo el estilo 
propuesto por el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas (CIDRM) en “Uniform Requeriments for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” Octubre 2001 (www.icmje.org/) y Rev Panam Salud Pública 2004; 
15(1):41-57 (en castellano). 
Las referencias deben respetar las pautas que constan en los siguientes ejemplos; frente a cualquier dificultad 
podrán contar con la colaboración del editor. 
» a. Revistas médicas* 
Wood NS, Marlow N, Costeloe K, et al. Neurologic and development disability after extremely preterm birth. 
N Engl] Med 2000; 343:378-384. 
» b. Libros 
Bradley El. Medical and surgical management. 2nd ed. Philadelphia: W B Saunders, 1982; 72-95. 
» c. Capítulo de un libro 
Stanley F, Blair E, Alberman E. How common are the cerebral palsies? in Bax MC, Hart HM, eds. CerebralPal- 
sies: epidemiology and casual pathaways. London, United. 
» d. Artículo de revista publicado en Internet 
Moreno-Pérez D, Chaffanel Peláez M. Antitérmicos, padres y pediatras. ¿Tenemos conclusiones para todos 
ellos? Evid Pediatr. 2006; 2:16. Disponible en: 
http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol2/2006_vol2_numero2.2.htm Consulta: 21 de junio de 2006. 
» e. Sitios en Internet 
OPS/OMS. Situación de salud en las Américas: Indicadores básicos 2005. Washington DC, 2005. Disponible 
en: http://www.paho.org/spanish/dd/ais/ib-folleto-2005.pdf Consulta: 21 de junio de 2006 
Tablas, gráfico y figuras: Se ordenarán con números arábigos y llevarán un título en la parte superior, al lado del 
número y un epígrafe al pie. Deberán presentarse en hojas aparte, una en cada hoja. Las unidades de medida 
deberán ser referidas en el texto y en las tablas, gráficos y figuras. 
Fotografías: En las correspondientes a pacientes, se tomaran las medidas necesarias a fin de que no puedan ser 
identificados. Se requerirá autorización para ser publicadas. Las de observaciones microscópicas o las de los 
estudios de imágenes no deberán tener ningun dato que permita identificar al paciente. Si se utilizan ilustra- 
ciones de otros autores, publicados o no, deberán adjuntarse el permiso de reproducción correspondiente. Las 
leyendas o texto se escribirán en hoja separada, con la numeración correlativa. En el caso de imágenes digitales, 
deberán ser legibles e impresas con una resolución no inferior a los 300 dpi, con extensión JPG. De haber dudas, 
consultar con la oficina editorial. 





» Agradecimiento. 
Se pueden incluir aquellas personas o instituciones que colaboraron de alguna forma. Deberá guardar un estilo 
sobrio y se colocará en hoja aparte, luego del texto del manuscrito. 
La dirección de la Revista y el Comité Editorial se reservan el derecho de devolver aquellos trabajos que no se 
ajusten estrictamente a las instrucciones señaladas o que por su temática no se correspondan con el perfil de 
la revista. Asimismo, en el caso de trabajos aceptados, los editores se reservan el derecho de publicarlos en la 
versión de papel o sólo en sus páginas electrónicas. 
La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusivamente a los autores. 
Fundasamin es la propietaria de todos los derechos de los artículos publicados, que no podrán ser reproducidos 
en ningún medio, en forma completa o parcial, sin la correspondiente autorización. 
Cualquier duda o dificultad en cuanto a cualquiera de estas indicaciones para remitir artículos para publicar 
puede ser consultada contactándonos. 
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